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Na atualidade novos desafios e oportunidades acompanham a reforma do 
sistema de saúde português, as políticas de saúde colocaram o enfoque nos 
cuidados de saúde primários, pilar do sistema de saúde. A reconfiguração dos 
centros de saúde e todo o contexto de mudanças associadas à reforma dos 
cuidados de saúde primários conduzem a alterações nas funções de gestão 
organizacional atribuídas aos enfermeiros chefes a exercer funções no 
contexto dos cuidados de saúde primários. 
A liderança do enfermeiro chefe, a necessidade de inovação na estratégia de 
gerir equipas e o desenvolvimento da profissão de enfermagem constituem 
fatores de análise no contexto da mudança organizacional. 
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abstract 
 
New challenges and opportunities accompanying the reform of the Portuguese 
health system, health policies have put the focus on primary health care, the 
pillar of the health system. The reconfiguration of health centers and the entire 
context of changes associated with the reform of primary health care leads to 
changes in organizational management functions assigned to head nurses to 
serve in the context of primary health care. 
The leadership of the nurse manager, the need for innovation in the strategy and 
development teams to manage the nursing profession are factors of analysis in the 
context of organizational change. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
De acordo com o dicionário da Língua Portuguesa, cuidar provém do latim cogitar - 
«pensar» sendo definido como “aplicar a atenção a”, “tratar”, “interessar-se por”. 
Contudo, o cuidar tem um sentido mais lato. Na verdade, o cuidar faz parte das 
necessidades básicas para a sobrevivência da vida humana: o cuidar de si, o cuidar do 
outro e ser cuidado, ou como refere Collière (1989, p. 227): “Cuidar, é ajudar a viver”. 
O cuidado em torno das questões ligadas à saúde deve pautar-se, mais do que 
nunca, parafraseando o título do Relatório Mundial de Saúde da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), de 2008, por assegurar que os sistemas de saúde de todos os países 
centrem a sua atenção na saúde do indivíduo, da sua família, da comunidade e da 
sociedade. A saúde deixou de ser um assunto individual e as atenções dos países do 
mundo inteiro orientam-se, hoje em dia para a definição das suas políticas de saúde. 
A OMS, na Declaração de Alma Ata (1978), defendia a necessidade de criação e 
disponibilização de cuidados de saúde ao nível da promoção da saúde e da prevenção 
da doença. Com a publicação do Decreto-Lei nº 413/71 de 27 de setembro, Portugal 
antecipa-se em sete anos a esta Declaração, ao criar os centros de saúde de primeira 
geração que, neste espírito, procuravam fomentar a acessibilidade e a equidade na 
cobertura de cuidados de saúde no país.  
Na atualidade novos desafios e oportunidades acompanham a reforma do sistema de 
saúde português e as políticas de saúde recentes colocam o enfoque precisamente nos 
cuidados de saúde primários (CSP), considerados como o pilar do sistema de saúde. No 
entanto, esta reconfiguração dos centros de saúde, e todo o contexto de mudanças 
associadas à reforma dos cuidados de saúde primários, iniciaram-se tendo por fundo um 
conjunto de circunstâncias desfavoráveis associado à crise social, económica e financeira 
que caracteriza o país na atualidade.  
 A reconfiguração e os ajustamentos organizacionais dos centros de saúde primários 
iniciam-se em 2006 com a regulamentação do lançamento e implementação das 
unidades de saúde familiares (USF), um modelo organizativo de serviços de saúde com 
características peculiares. Mais recentemente a publicação do Decreto-Lei nº 28/2008, 
que consubstancia a criação dos agrupamentos de centros de saúde (ACES), vem dar 
continuidade a esta reforma. 
A reestruturação do trabalho resultante da reforma dos cuidados de saúde primários, 
e em particular desta reconfiguração dos centros de saúde, poderá ter-se trazido em 
alterações nas funções de gestão organizacional atribuídas aos enfermeiros chefes a 
exercer no contexto dos cuidados de saúde primários.  
Os potenciais efeitos destas mudanças nos profissionais de saúde têm pertinência no 
enquadramento da gestão pública pelo que constitui nosso objetivo compreender os 
potenciais impactos destas alterações nos modos de organização e gestão dos centros 
de saúde nos papéis profissionais tradicionalmente desempenhados pelos enfermeiros 
gestores. Estes constituem o objeto do nosso estudo, que possui como linhas 
orientadoras da investigação as seguintes questões: 
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• Que perceções têm os enfermeiros com funções de gestão da reestruturação 
do trabalho ocorrida com a reconfiguração dos centros de saúde, e a criação 
das unidades de saúde familiares enquadradas na reforma dos cuidados de 
saúde primários? 
• Que papel desempenham os enfermeiros chefes na implementação destas 
mudanças? 
• Existem alterações nos papéis desempenhados pelos profissionais de 
enfermagem com funções de gestão? 
A apresentação deste trabalho corresponde, de alguma forma às etapas de 
investigação. Assim, começamos por apresentar a revisão da literatura e a definição do 
enquadramento metodológico seguida da reflexão sobre a recolha a análise dos dados e 
da sua discussão. Finalmente apresentam-se as conclusões. 
No capítulo dedicado à revisão da literatura procuramos centralizar a nossa atenção 
no sistema de saúde português a fim de compreender o seu desenvolvimento em 
Portugal e estabelecermos os contornos das reformas, que se têm implementado no 
contexto nacional nos serviços de saúde, e, mais concretamente, nos serviços de 
cuidados de saúde primários. 
Como as reformas na área da saúde podem ser analisadas sob diversos ângulos, 
procuramos, de seguida, centrar a nossa análise nas questões associadas às alterações 
provocadas a nível da estrutura organizacional e da gestão do processo da mudança 
organizacional nos serviços de saúde. Procuramos, ainda, refletir sobre as alterações dos 
papéis dos líderes associadas às mudanças intrínsecas à organização, referindo 
especificamente o enfermeiro gestor. 
No enquadramento metodológico apresentamos a definição do tema de estudo, a 
explicitação e justificação do processo metodológico e identificamos os instrumentos e os 
procedimentos utilizados para a realização do estudo empírico deste trabalho. 
No capítulo seguinte é nosso propósito apresentar a análise e a discussão de dados, 
abordando, de forma breve, as características sócio-demográficas dos enfermeiros que 
constituíram a nossa amostra e a análise de conteúdo dos discursos destes enfermeiros. 
Por último apresentaremos as conclusões do nosso estudo que pretendem, também, 
apresentar pistas para investigações futuras nesta área. 
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CAPÍTULO 1: REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
1. AS MUDANÇAS NAS POLÍTICAS DE SAÚDE  
 
O estudo das questões ligadas à saúde é transversal a vários domínios 
epistemológicos sendo que no domínio das ciências políticas e sociais é possível 
identificar uma variedade de campos de análise ligados ao tema da saúde.  
Neste capítulo, o nosso propósito é centralizar a atenção no sistema de saúde 
português com o objetivo de compreender o seu desenvolvimento e estabelecer os 
contornos das reformas que se têm implementado quer nos serviços de saúde, quer, 
especificamente, na organização e prestação dos cuidados de saúde primários. 
  
 
1.1. O Conceito de Sistema de Saúde  
 
As condições de vida e de saúde da população têm, ao longo da história, constituído 
um fator importante no desenvolvimento da sociedade civilizada. De igual modo, tem sido 
particularmente relevante neste desenvolvimento, o tipo de organização assistencial e as 
respostas do poder político perante os problemas da saúde, e, em especial, da doença. 
Antes de refletir sobre a forma particular como o Estado Português se foi organizando a 
este nível, importa discutir o significado do conceito de sistema de saúde.  
De acordo com Ferreira (1990) um sistema de saúde pode ser definido como o 
conjunto dos diversos tipos de recursos que o Estado, a sociedade, as comunidades ou 
os grupos de população, reúnem para organizar a proteção generalizada de cuidados na 
doença e na promoção da saúde (Ferreira, 1990).  
Numa perspetiva mais recente, a OMS define este conceito como o conjunto de todas 
as organizações públicas e privadas, instituições e recursos mandatados para melhorar, 
manter ou recuperar a saúde. Os sistemas de saúde, de acordo com esta instituição 
internacional, incluem os serviços prestados à pessoa e à população, mas também as 
atividades desenvolvidas com o objetivo de influenciar políticas e ações de outros setores 
relacionadas com determinantes sociais, ambientais e económicos da saúde (OMS, 
2008). Murray e Frenk (2002) propõem um conceito mais lato, e definem os sistemas de 
saúde como sendo constituídos pelo conjunto de recursos, atores e instituições 
relacionadas com a regulação, financiamento e realização de ações de saúde. Os 
serviços de saúde, enquanto parte integrante dos sistemas de saúde, poderão ser 
entendidos, como o propõe o International Council of Nurses (ICN, 2007), como um meio 
de atingir um nível de saúde que permita aos indivíduos levar uma vida produtiva do 
ponto de vista social e económico. 
 Um sistema de saúde está intrinsecamente ligado a uma política de saúde e, por isso, 
dependente dos conceitos políticos dominantes do momento circunscrevendo um dado 
ciclo político em que as decisões estão sustentadas numa determinada base ideológica. 
Estas opções políticas, formuladas pelo governo e pela sociedade, revestem-se de 
particular importância se recordarmos que determinam o caráter público da 
4 
 
responsabilidade pela saúde da população e o correspondente grau de universalidade, 
integridade e equidade, gratuidade, planificação e de modalidades de trabalho a efetuar 
pelos serviços de saúde. 
A prova de que atualmente os sistemas de saúde têm um caráter prioritário em 
termos de políticas públicas é-nos fornecida pela Carta de Tallinn1. Com este documento 
procurava-se comprometer os estados-membros a melhorar a saúde das pessoas 
através do fortalecimento dos sistemas de saúde, reconhecendo-se a diversidade social, 
cultural e económica dos diferentes países. Esta carta sublinha o impacto dos sistemas 
de saúde ao nível da saúde das populações, do desenvolvimento económico, da coesão 
social, mas também, da competitividade e da produtividade das nações (OPSS, 2009).  
Surgem na literatura, diversas referências à análise dos sistemas de saúde, 
procurando compreender como a arquitetura do sistema de saúde contribui para uma 
intervenção mais eficiente e equitativa; como avaliar a prestação de serviços de saúde, a 
sua cobertura e os seus efeitos na saúde das pessoas recorrendo a ferramentas 
específicas, empíricas e a como avaliar o seu desempenho (Saltman, 1995; Saltman e 
Figueras, 1998; McPake e Mills, 2000; Murray e Frenk, 20022; Rico, Saltman e Boerma, 
2003).   
Sugere-se que esta análise fornece contributos para que as decisões políticas sejam 
focadas na resolução dos problemas de saúde que a população realmente apresenta, 
para os cuidados que precisam e a que têm direito (Figueras, e outros, 2004). A este 
respeito alguns autores recomendam que o pacote de oferta de bens e serviço deva 
subordinar-se ao princípio da solidariedade (Lequet-Slama, 2004). Por outro lado 
procura-se, também, orientar os países que pretendam encetar reformas no setor da 
saúde e orientar os decisores políticos nas suas opções (Chambaretaud e Lequet-Slama, 
2003).  
Os sistemas europeus de saúde têm enfrentado grandes desafios nos últimos anos, 
de entre os quais cabe destacar: a necessidade de medidas de contenção de custos mais 
eficazes, particularmente no setor público; a busca de maior eficiência no uso de recursos 
escassos; as pressões crescentes para se tornar mais sensível às necessidades e 
preferências dos utentes e do público; a maior ênfase na saúde, nos ganhos de saúde e 
(re)definição do papel do Estado na saúde (Glouberman e Zimmerman, 2002; Figueras e 
outros, 2004; Barros e Simões, 2007). 
Acresce que os sistemas de saúde são sistemas em constante adaptação, sendo 
dinâmicos e não lineares (Figueras e outros, 2004). Nesta perspetiva são analisados por 
alguns autores sob a ótica de um sistema complexo (Glouberman e Zimmerman, 2002) 
recomendando que as reformas no setor da saúde sejam abordadas sob o prisma de um 
problema complexo, devendo, nesta perspetiva, as intervenções políticas ser específicas 
mas flexíveis e adaptáveis. As mudanças no setor são apresentadas como inevitáveis, 
mas, a questão, como a coloca Moura (2006), é saber onde, como e quando. 
Tal como referem Barros e Simões (2007) a análise de alguns fatores históricos que 
influenciaram o desenvolvimento do sistema de saúde português, e a sua evolução, 
                                               
1
 Subscrita por Portugal em 2008 na Conferência Ministerial Europeia sobre Sistemas de Saúde, e que 
reuniu representantes de 53 estados-membros da OMS – Europa. 
2
 SMPH: summary measures of population health é uma ferramenta proposta pela OMS para avaliar o 
estado da saúde da população. 
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constitui uma etapa relevante para perceber a complexidade do nosso sistema de saúde. 
A evolução do sistema de saúde português e das políticas de saúde é comummente 
relacionada com as agendas políticas, sendo esta afirmação sustentada por autores 
como Bentes e outros (2004), Carvalho (2006) e Barros e Simões (2007). No entanto, e a 
este propósito, Barros (1999) afirma que as mudanças políticas são demasiado rápidas 
para serem acompanhadas pelo sistema, e este acaba por evoluir de forma independente 
e ao seu ritmo. 
Carvalho (2006) propõe-nos uma análise do desenvolvimento do sistema de saúde 
português com base numa caracterização do contexto político e social em que se 
desenrola a dinâmica de mudança. Esta autora identifica quatro principais marcos 
cronológicos até 2005 coincidentes com iniciativas políticas, que tenham ou não resultado 
em alterações estruturais do sistema de saúde. Sendo eles: 
• Criação e Consolidação do Serviço Nacional de Saúde (SNS) (1970-1980),  
• Recuo dos princípios do Serviço Nacional de Saúde (1980-1995),  
• Aproximação à ideologia do mercado (1995-2002),  
• Orientação empresarial e proximidade à liberalização (2002-2005). 
Um novo período poderá ser acrescentado, com início em 2005, designado por 
Biscaia (2006) como “a reinvenção dos cuidados de saúde primários”. Procuramos, de 
seguida, analisar a evolução do sistema nacional de saúde tendo por base estes 
períodos. 
 
 
1.2. O Sistema Nacional de Saúde 
 
A estrutura de cuidados de saúde existente em Portugal antes de 1970, e desde 
meados do século XX, estava entroncada num modelo bismarkiano, isto é, num modelo 
de assistência onde os direitos de acesso aos cuidados de saúde se adquiriam pela 
atividade profissional (Barros e Simões, 2007). Um modelo que pressupunha a 
contribuição obrigatória de todos os trabalhadores e entidades patronais por intermédio 
de um sistema de segurança social para financiar os cuidados de saúde prestados em 
serviços públicos ou privados. 
Nesta altura, a ênfase dada às reformas de saúde era marcada pela necessidade de 
melhorar a acessibilidade aos serviços de saúde, caracterizados como assistenciais com 
uma filosofia de ação baseada na caridade. O Estado assegurava os cuidados aos 
pobres nos hospitais e Misericórdias, os ricos recorriam ao setor privado e os 
assalariados à segurança social e caixa de previdência (Gonçalves e Costa, 2003). 
Portugal, nesta altura, possuia indicadores socioeconómicos e de saúde muito 
desfavoráveis face ao contexto europeu (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002).  
O reconhecimento do direito à saúde a todos os cidadãos foi o primeiro passo, na 
década de 70, para as maiores mudanças então verificadas na área da saúde em 
Portugal. As regulações jurídicas iniciadas em 1971 com o Decreto-Lei nº 413/71 de 27 
de setembro pretendiam conduzir: à integração de serviços de saúde, que até aí se 
encontravam dispersos e descoordenados; ao desenvolvimento de serviços públicos de 
saúde, como os centros de saúde; à criação de hospitais públicos, reformando a estrutura 
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e o funcionamento dos serviços de saúde portugueses (Frederico, 2000). A criação dos 
centros de saúde de primeira geração antecedeu a Declaração de Alma Ata em sete 
anos, e permitiu fomentar a acessibilidade e a equidade na cobertura de cuidados de 
saúde (Bentes e outros, 2004). 
A primeira geração de centros de saúde estava associada a um perfil de atuação 
prioritariamente ligado à prevenção, à saúde pública e ao acompanhamento de alguns 
grupos de risco; os cuidados curativos e o tratamento da doença aguda ocupavam um 
tempo diminuto no conjunto das suas atividades, e eram direcionados para os postos 
clínicos dos Serviços Médico-Sociais das caixas de previdência (Branco e Ramos, 2001). 
Estas reformas estão na génese do sistema de saúde português. No entanto, é 
apenas depois do 25 de Abril de 1974 que o Estado português definiu o sistema nacional 
de saúde, a estrutura e o funcionamento dos serviços de saúde, e passou a intervir 
ativamente na produção, ou seja, a ser responsável pela política de saúde e pela sua 
execução (Baganha e outros, 2002), mas também pelo financiamento dos serviços 
prestados no setor da saúde (Frederico, 2000) que até aqui provinham de fundos sociais.  
Deixou, assim, de existir uma ligação entre o direito à proteção e a contribuição para 
o financiamento. O sistema passou a ter características do modelo de Beveridge, que 
defende uma proteção universal, um financiamento proveniente de receitas fiscais e a 
responsabilidade pública dos serviços de saúde (Carvalho, 2006). Verificaram-se, no 
entanto, dificuldades na concretização desta política por não ter sido previsto orçamento 
para esse fim devido à capacidade de financiar os serviços públicos de saúde ser muito 
limitada.  
A implementação foi lenta e a execução global desta reforma não foi efetiva (Ferreira, 
1990). Caminhou-se progressivamente para a transformação do sistema nacional de 
saúde em serviço nacional de saúde, num processo que levou cerca de 10 anos 
(Baganha e outros, 2002), e que não foi linear e claro, dadas as conjunturas da época, as 
mudanças de conceções políticas, os problemas económicos graves e a resistência à 
mudança por parte da classe médica (Carvalho, 2006). 
As carreiras profissionais abrangendo os profissionais de saúde do então Ministério 
da Saúde e Assistência foram também definidas pela primeira vez, pelo Decreto-Lei nº 
414/71 de 27 de setembro. O Estado tendo ficado responsável pela mobilização dos 
recursos necessários, entre eles os profissionais de saúde, teve necessidade de 
implementar carreiras, entre as quais a carreira médica de saúde pública e hospitalar, a 
carreira de enfermagem, e ainda a de outros técnicos (Ferreira, 1990). 
Esta reestruturação do sistema nacional de saúde foi concretizada, mais 
precisamente, em 1979 com a criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS) através do 
Decreto-Lei nº 56/79 de 15 de setembro que veio corporizar o que a Constituição da 
República Portuguesa de 1976, no seu artigo 64º consagrava em matéria de direito à 
proteção da saúde: a universalidade na cobertura, a generalidade e a gratuitidade na 
prestação. O Estado tornou-se o agente primordial da satisfação individual e coletiva das 
necessidades de saúde das populações, e imprimiu uma lógica de “missão” aos serviços 
públicos. O SNS privilegia, desde logo, os cuidados de saúde primários, reorganiza a 
rede hospitalar e reestrutura as carreiras médicas e de enfermagem.  
Em 1982, com o Decreto-Lei nº 254/82 de 29 de junho foram criadas 18 
Administrações Regionais de Saúde (ARS) que tinham por divisão geográfica os distritos, 
geriam apenas a prestação de cuidados ambulatórios prestados em centros de saúde 
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(Frederico, 2000), numa tentativa de descentralização através da regionalização. Cria, 
ainda, as unidades funcionais para integração entre cuidados primários, secundários e 
terciários. Nesse mesmo ano o médico de clínica geral passa a ser médico assistente e 
responsável por uma lista de 1500 utentes3. Surge uma nova conceção organizativa dos 
serviços e da prestação de cuidados (Frederico, 2000) com a aprovação do regulamento 
dos centros de saúde. Os centros de saúde passam a ser definidos como uma unidade 
integrada, polivalente e dinâmica, privilegiando a personalização da relação entre 
profissionais de saúde e os seus utentes. 
Estas unidades, designadas por centros de saúde de segunda geração, integraram 
em 19834 os primeiros centros de saúde e os Serviços Médico-Sociais das caixas de 
previdência com culturas organizacionais distintas, mas que conduziram a uma maior 
racionalidade formal na prestação de cuidados de saúde e na otimização de recursos 
(Gouveia e outros, 2006). No netanto, estas mostraram-se desajustadas em relação às 
necessidades e expectativas dos utentes e das comunidades, perdendo até algumas das 
virtudes que possuíam, nomeadamente: a acessibilidade e a programação com objetivos 
de saúde (Branco e Ramos, 2001). Esta incapacidade de resposta parece, aliás, 
constituir uma das principais razões para a maior procura dos serviços de urgência 
hospitalares (Ferrinho e outros, 2006).  
Em 1984, o clínico geral passa ao estatuto de médico de família, após a criação da 
Direção Geral dos Cuidados de Saúde Primários no âmbito do Ministério da Saúde, o que 
para Sousa e outros (2001) facilita os cuidados continuados e longitudinais e as 
atividades antecipatórias, de prevenção e promoção de saúde, e o conhecimento mútuo 
com o cidadão. 
Em 1989, a revisão da Constituição alterou o princípio da gratuitidade na prestação 
para uma prestação tendencialmente gratuita, com a introdução do pagamento de taxas 
moderadoras, o que para Carvalho (2006) traduz um recuo nos princípios do SNS. 
A publicação da Lei de Bases da Saúde no Decreto-Lei nº 48/90 de 24 de agosto e 
sua regulamentação: o Estatuto do Serviço Nacional de Saúde em 1993 através do 
Decreto-Lei nº 11/93 de 15 de janeiro procuraram introduzir o conceito de “sistema de 
saúde”. Foi considerado por Baganha e outros (2002) como um ano de viragem decisiva 
no sistema de saúde português. Estatuiu-se o princípio do acesso à prestação de 
cuidados de saúde através de serviços e estabelecimentos da rede oficial de cuidados. O 
SNS, tutelado pelo Ministério da Saúde, passou a ser o proprietário e gestor da maioria 
dos meios de produção de cuidados de saúde, conferindo ao Estado o papel de 
financiador, prestador, gestor e decisor, regulador (Frederico, 2000), mas não o único 
pois abriu a possibilidade de prestação de cuidados à iniciativa privada, reconhecendo e 
estimulando a sua presença. Nesta Lei prevê-se a responsabilização conjunta dos 
cidadãos, da sociedade e do Estado pela saúde e os cuidados de saúde primários 
assumem-se como função principal do SNS, como o seu núcleo central. 
Este discurso, contudo, não é concretizado em termos práticos, uma vez que são 
alocados nos anos seguintes mais recursos humanos ao setor hospitalar do que aos 
cuidados de saúde primários5, a proporção da despesa do SNS é superior nos cuidados 
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hospitalares, assim como em termos de esforço de investimento (que chega a ser três 
vezes superior para os hospitais) demonstrando a continuidade da concentração de 
recursos nos hospitais (Biscaia e outros, 2003). 
Na atualidade o sistema de saúde português tem três tipos de prestadores: o Serviço 
Nacional de Saúde, abrangendo todas as unidades de saúde dependentes do Ministério 
da Saúde; as entidades públicas que desenvolvem atividades de promoção, prevenção e 
tratamento na área da saúde; as entidades privadas, sem ou com fins lucrativos e todos 
os profissionais livres que acordem com o SNS a prestação de cuidados ou de atividades 
de saúde. 
O Estado passou a ser o maior comprador de cuidados de saúde produzidos pelo 
setor privado. No âmbito do sistema de saúde e para complementar o SNS existem 
outros grupos de instituições que asseguram uma importante atividade de consultas 
especializadas e de realização de exames e meios complementares de diagnóstico 
(DGS, 2007).  
A estrutura do SNS foi consolidada em 1993, consubstanciada no Decreto-Lei nº 
335/93 de 29 de setembro em que foram definidas cinco regiões de saúde6: Norte, 
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve, agrupando as 18 ARS existentes. 
Cada região de saúde passou a ser administrada pelo conselho de administração da 
respetiva ARS que passa a poder financiar as instituições de saúde, desenvolver planos 
estratégicos para os centros de saúde e hospitais, coordenar as relações entre estes e 
assumir um crescente papel na política de investimento (Frederico, 2000). 
As regiões de saúde foram divididas em 18 sub-regiões de saúde correspondentes a 
cada distrito do continente, de acordo com as necessidades da população e a 
operacionalidade do sistema, em cada uma delas um coordenador ficou a exercer as 
funções que o conselho de administração da ARS nele delegou. 
O mesmo diploma definia as unidades de saúde que corporizam o princípio de 
integração e progressiva articulação entre os diversos níveis de cuidados de saúde, 
desenhadas como estruturas funcionais de integração horizontal de serviços de natureza 
diversa: hospitais, centros de saúde e outros estabelecimentos prestadores de cuidados 
de saúde. Estes, no respeito pela autonomia técnica e gestionária das instituições, 
asseguram o seu funcionamento integrado em rede, a complementaridade técnica, a 
adequação da qualidade e tipo da oferta às necessidades de uma determinada 
população e, de um modo geral, à continuidade dos cuidados.  
No âmbito dos cuidados de saúde primários, procura-se implementar a sua 
reorganização e reorientação com projetos e iniciativas experimentais e de inovação 
organizativa como os projetos alfa iniciados em 1996/1997. Com base nestes projetos 
pequenos grupos de profissionais da região de Lisboa e Vale do Tejo criaram novos 
modelos de trabalho em grupo e em equipa (Branco e Ramos, 2001). Estes projetos 
envolviam um esquema de remuneração e de incentivos em troca de uma maior oferta e 
cobertura de cuidados médicos e de enfermagem. As avaliações destas experiências 
permitiram identificar a melhoria de acessibilidade e da satisfação de utentes e 
profissionais de saúde, e argumentar a favor da necessidade de novos modelos 
remuneratórios para os profissionais de saúde (Conceição e outros, 2005).  
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Em resultado, o Regime Remuneratório Experimental (RRE) dos Médicos de Clínica 
Geral7 foi implementado em 1998 com incentivos ao desempenho sendo este associado 
a uma maior acessibilidade e qualidade dos serviços prestados (Gouveia e outros, 2006). 
Apesar de revogado em 2002, sucessivas prorrogações permitiram que este modelo 
perdurasse até hoje. Barros e Simões (2007) defendem que as ideias subjacentes a 
estes projetos, as experiências e a suas avaliações estão na base da atual 
reconfiguração dos cuidados de saúde primários. 
O início da contratualização verificou-se em 1997 formalizando a separação entre o 
financiamento e a prestação dos serviços de saúde: De acordo com Sakellarides e 
outros, (2006), foram criadas agências de contratualização, uma por região mas estas 
tiveram um desenvolvimento desigual (OPSS, 2001). 
 Cabral (2001), a este propósito, refere que a contratualização é mais difícil com os 
centros de saúde do que com os hospitais, sugerindo que a mesma deveria ser individual 
porque a produção de serviços, realização de atos e controle de gastos no centro de 
saúde (CS) resultam da decisão individual do médico de família não havendo a forte 
presença da administração para balizar os prestadores, alertar para comportamentos 
desviantes e controlar os gastos. 
Nesta altura é, também, importante referir o projeto “Tubo de ensaio”, resultante de 
um protocolo entre a ARS Norte e a Faculdade de Medicina do Porto, iniciado em 1998 
com renovação em 2002. Este projeto propunha constituir-se como um modelo de boas 
práticas, um centro de excelência e de formação e investigação. Embora mantivesse os 
mesmos recursos e objetivos dos tradicionais centros de saúde tinha autonomia 
organizativa bem como um sistema de informação e um regime de financiamento por 
capitação contratualizado8 (Hespanhol e outros, 2002).  
Existe referência a outros centros de saúde com um sistema de capitação, este é, no 
entanto, o único que resulta de uma experiência de parceria com uma universidade. Esta 
foi sujeita a avaliações por parte da Agência de contratualização, embora não existam 
estudos comparativos de desempenho com os centros de saúde (Hespanhol e Pinto, 
2005). 
Os Centros de Saúde de terceira geração9 emergem, em 1998, da tentativa de 
reorganização estrutural tendo por base os princípios da descentralização, 
desconcentração e maior autonomia, fazendo uso da contratualização e avaliação do 
cumprimento de orçamentos - programa (Gouveia e outros, 2006). Nesta altura, previa-se 
a criação, organização e funcionamento de centros de saúde com uma autonomia 
financeira e administrativa, organizados em equipas multiprofissionais e descentralizadas, 
e dirigidos por uma direção técnica e clínica. No entanto, esta pretensão nunca foi 
concretizada, mantendo-se na fase de projeto (OPSS, 2001). 
Esta legislação pretendia colocar o cidadão no centro do sistema, e situar os centros 
de saúde no centro do SNS (DGS, 2002) como as orientações da OMS o recomendavam. 
No entanto, acaba por não ser operacionalizada, apesar da designação de um grupo de 
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apoio à sua implementação em 2001 e da emissão de um documento de apoio à 
mudança em 2002 (DGS, 2002). 
Em 2003, foi criada a Rede de Cuidados de Saúde Primários10, esta oferecia 
cuidados de saúde tendencialmente gratuitos, abrangentes e continuados, e a articulação 
permanente com os cuidados de saúde secundários e terciários prevendo ainda a 
celebração de contratos de gestão com entidades públicas, sociais ou privadas, com ou 
sem fins lucrativos. Esta legislação nunca foi aplicada, promovendo uma nova 
estagnação organizacional ao nível dos centros de saúde. 
Mais do que nos centros de saúde foi nas instituições hospitalares que surgiram 
experiências inovadoras de gestão fruto da preocupação com os ganhos de eficiência e 
com a efetividade na utilização de recursos. Constituem exemplos destas experiências  a 
concessão de gestão a privados no caso do Hospital Fernando Fonseca 
(Amadora/Sintra); e no Hospital de São Sebastião. 
Ainda no contexto das instituições hospitalares foi estabelecido, em 2002,o regime 
jurídico para a celebração de Parcerias Público/Privado (PPP) cuja pretensão era 
deslocar o risco de investimento no setor hospitalar para o setor privado mantendo a 
posse pública. Neste modelo, a conceção, construção, financiamento e funcionamento 
dos hospitais fica a cargo da entidade privada (Ferrinho e outros, 2006). Esta figura tem 
sido objeto de várias críticas e contestação. O Observatório Português dos Sistemas de 
Saúde (OPSS, 2009) refere a ausência de estudos pilotos para testar o modelo, 
referindo, também, muitas fragilidades nos procedimentos de concurso para a celebração 
de PPP. 
Em 2002, iniciaram-se os movimentos de mudança mais profundos no sentido da 
adoção de novas práticas de gestão, como a empresarialização dos hospitais públicos 
portugueses, inseridas no âmbito das reformas organizacionais propostas pela New 
Public Manangement - Nova Gestão Pública (NGP) (Carvalho, 2006).  
Os Estatutos do SNS foram alterados11 a fim de equacionar as figuras jurídicas 
necessárias à concessão de regras de gestão privada aos hospitais do setor público. As 
instituições públicas hospitalares transformam-se em Sociedades Anónimas de capitais 
públicos (SA) e em setor público administrativo (SPA) (OPSS, 2008). 
Nesta altura destaca-se a criação da Entidade Reguladora da Saúde (ERS) em 
200312, que tem por missão a regulação e supervisão do setor da prestação de cuidados 
de saúde. O Estado tenta assim incrementar a sua função de regulador do mercado da 
saúde como sustenta Sousa (2006) para reforçar o controlo do setor privado cada vez 
mais presente no SNS fruto das recentes opções políticas (Ferrinho e outros, 2006). As 
suas áreas de atribuição são o acesso aos cuidados de saúde, a observância dos níveis 
de qualidade e a garantia de segurança, zelando pelo respeito das regras da 
concorrência entre todos os operadores, no quadro da prossecução da defesa dos 
direitos dos utentes (ERS, 2011).  
Dois importantes documentos: "Saúde: um Compromisso", de 1998,  e o Plano 
Nacional de Saúde (PNS) - 2004/2010 de 2004, pretenderam orientar as intervenções do 
SNS, e consolidar as decisões a partir do diagnóstico da saúde dos portugueses com 
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definição de objetivos e metas assim como dos instrumentos de suporte para a sua 
implementação.  
Em 2005, o processo de empresarialização é continuado mas adota uma figura 
jurídica diferente, a da Entidade Pública Empresarial (EPE), com a transformação dos 
hospitais SA e hospitais SPA em hospitais EPE. É, então, reafirmada a ideia de que estes 
são os que melhor se adequam à gestão de unidades de cuidados de saúde hospitalares 
por compatibilizarem a autonomia de gestão com a sujeição à tutela governamental 
(OPSS, 2008). 
O diploma dos cuidados de saúde primários acaba por ser revogado em 2005 porque, 
na opinião de Gouveia e seus colegas  (Gouveia e outros, 2006), não teve sucesso no 
que respeita à melhoria de acessibilidade e não conferia aos centros de saúde qualquer 
autonomia, permitindo que a legislação referente aos centros de saúde de terceira 
geração fosse repristinada pelo Decreto-Lei nº 88/2005 de 3 de junho.  
As listas de espera para atribuição de médico de família, habitualmente referenciadas 
pelo número de utentes sem médico de família, denotavam, então, uma insuficiente 
oferta de cuidados de saúde primários (Biscaia, 2006).  
Em 2006 iniciou-se um processo de reconfiguração e reorganização dos centros de 
saúde, englobado na reforma dos cuidados de saúde primários, integrando um conjunto 
mais vasto de reformas da Administração Pública. 
Foi criado um grupo técnico para o acompanhamento da reforma e, mais tarde, a 
Missão para os Cuidados de Saúde Primários (MCSP), estrutura de apoio à 
concretização desta reestruturação e reorganização. A MCSP definiu uma estratégia 
clara com passos calendarizados e divulgados publicamente, apostando numa política de 
informação, monitorização dos passos em execução numa abordagem top-down. 
O Despacho Normativo nº 9/2006, de 16 de fevereiro, regulamentou o lançamento e 
implementação de Unidades de Saúde Familiares (USF), equipas multidisciplinares com 
médicos, enfermeiros, administrativos e outros profissionais de saúde, com autonomia 
organizativa, técnica e funcional, com regime de incentivos e contratualização de metas e 
objetivos.  
Este modelo é em parte idêntico ao implementado pelo Decreto-Lei nº 117/98 de 5 de 
maio, que já previa a formação de uma equipe nuclear (médicos, enfermeiros e 
administrativos), um regime remuneratório associado à dimensão mínima da lista de 
utentes ponderada quanto às suas características. A contratualização anual de atividades 
específicas de vigilância a utentes considerados mais vulneráveis ou de risco, e, quando 
necessário, com o alargamento do período assistencial e com a carteira adicional de 
serviços ficou também consignado neste modelo. Este projeto foi abraçado pelos 
profissionais de saúde que se organizaram para que neste momento estejam em 
funcionamento por todo o país 311 USF13. 
O processo de reforma, conduzido pelo Decreto-Lei nº 222/2007, conduziu ao 
redesenho organizacional de toda a estrutura da administração regional e local, 
apostando na desconcentração da tomada de decisão, no reforço dos mecanismos de 
contratualização e implementação da gestão por objetivos. Este processo, com uma 
dimensão sem precedentes, envolveu a transformação das ARS em institutos públicos, a 
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extinção das sub-regiões de saúde e a reconfiguração dos centros de saúde com a 
criação dos agrupamentos de centros de saúde (ACES). No entanto observou-se uma 
longa demora no enquadramento da reconfiguração e nos ajustamentos organizacionais 
que só se observaram no decorrer de 2008/2009. 
A continuidade das medidas deu origem à redação do Decreto-Lei 28/2008 que 
consubstancia a criação dos agrupamentos dos centros de saúde (ACES), e que se 
encontra, ainda, em implementação. Foram definidos 74 ACES e nomeados os seus 
diretores executivos, assim como os membros dos respetivos Conselhos Clínicos no 
primeiro semestre do ano de 2009.  
Os centros de saúde reorganizados no novo modelo de ACES passam a constituir 
uma estrutura organizacional assente em cinco tipos de unidades funcionais com trabalho 
em equipa multiprofissional, com missões específicas, intercooperantes e 
complementares, organizadas em rede. Detém autonomia administrativa para decidir e 
implementar soluções adaptadas aos recursos e às condições de cada local e 
comunidade. Possuem órgãos e instrumentos próprios de gestão organizacional. São 
ainda dotados de sistemas de liderança e de governação clínica e técnica bem definidos, 
e mecanismos de representação e de participação da comunidade e dos cidadãos. 
O diploma prevê o desenvolvimento de unidades funcionais como unidade de saúde 
familiar (USF), unidade de saúde pública (USP), unidade de recursos assistenciais 
partilhados (URAP), unidade de cuidados de saúde personalizados (UCSP) e unidades 
de cuidados na comunidade (UCC) a funcionar em rede. 
 
Figura 1 - Estrutura orgânica do ACES 
 
 Fonte: adaptado do site da MCSP 
O enquadramento orgânico foi posteriormente definido às implantações da USF, 
numa clara aposta na autonomia contratualizada das unidades prestadoras, na gestão 
por objetivos, com orientação para a governação clínica, avaliação através da 
monitorização do desempenho e acompanhamento das equipes por parte da equipe 
regional da MCSP (OPSS, 2007).  
O ACES, do ponto de vista organizacional, foi consolidando a sua estrutura as USF 
existentes integraram o respetivo ACES, as outras unidades foram organizadas, à 
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medida que foi definido o seu funcionamento e decorrente da publicação da respetiva 
regulamentação, reconfigurando a estrutura do centro de saúde tradicional. 
A consolidação da reforma dependia da concretização destas unidades, que 
promovem um novo tipo de arquitetura organizacional e um novo modelo de gestão de 
cuidados (OPSS, 2009).  
Apesar de, como referimos antes, o sistema de saúde português ter desde a sua 
origem apontado para uma política de saúde centrada nos CSP, estes não tiveram a 
expansão que lhe conferia a apregoada prioridade política. A discrepância nos 
investimentos e alocação de recursos entre centros de saúde e hospitais, que já 
referenciámos, resultou nas vicissitudes apontadas aos CSP e ao SNS. Jacobs in 
Grignon (2007) sugere que a ideologia dominante, as instituições políticas e a inércia 
institucional são quem modulam o funcionamento de um sistema de saúde, em parte 
condicionado pelas escolhas do passado.  
Outros fatores condicionantes parecem emergir do facto da tomada de decisão 
política ser sustentada na análise dos sistemas de saúde, do próprio e de outros países. 
O facto das políticas de saúde não serem implementadas ou totalmente implementadas, 
dificulta as tomadas de decisão, pois impossibilita a determinação do valor da sua 
atividade, indispensável para balizar quaisquer tentativas de melhoria e para a impor 
perante outros prestadores (OPSS, 2008). De facto esta situação é tida como: 
 “…perturbadora pela interrupção de processos em curso e na operacionalização 
das opções propostas, num setor onde as mudanças esperadas em grande número 
se tornam efetivas e visíveis no médio e longo prazo”. 
 (Carvalho, 2006, p. 3). 
Por outro lado, a estratégia de implementação das reformas é fundamental para o 
sucesso das políticas de saúde. Walt e Gilson (1994) referem a este propósito ser 
necessário minimizar a apreensão cultural e social para gerar um apoio positivo para a 
mudança e alianças. A construção de consenso em torno dos atores do setor que são 
afetados, e que influenciam o conteúdo político das reformas facilita a sua 
implementação. Estes atores são identificados não só como sendo os profissionais de 
saúde e grupos de interesses14, mas também como os atores que beneficiam das 
reformas, ou seja, o público e potencial utilizador que deve ser uma parte integrante a 
considerar (OPSS, 2007).  
A Ordem dos Enfermeiros (OE), a OMS e o Observatório Português da Saúde 
(OPSS) defendem uma reorientação do sistema para o cidadão invertendo práticas 
organizacionais rotinizadas num histórico que dificilmente colocam o cidadão no centro 
dos cuidados e que se aposte paralelamente numa avaliação global tendo em vista os 
ganhos em saúde (Sousa, 2006). 
No entanto, os desafios que o sistema de saúde português suscita atualmente não 
são um caso isolado. Os mesmos são levantados em todo o mundo, encontrando-se uma 
grande diversidade na resposta encetada. A generalidade dos sistemas europeus debate 
a construção de um sistema de saúde mais justo e solidário, mais eficiente e equitativo e 
alarga-se a discussão sobre a necessidade de separação entre o financiador e o 
prestador, e entre o público e o privado (Carvalho, 2000).  
                                               
14
 Alguns autores identificam estes grupos de interesses como stakeholders. 
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Algumas considerações acerca do sistema de saúde ideal advogam que deve ser 
erguido em função de critérios de racionalidade como: a efetividade; o custo; a garantia 
de eficiência, de qualidade, de participação, de aceitabilidade social e de redução de 
desigualdades; não permitindo a exclusão dos grandes grupos sociais; pretende-se que 
promova o melhor status de saúde possível para a população; que sejam financeiramente 
justos e que responda positivamente às expectativas legítimas desta, sem desperdiçar os 
recursos que possui. 
A manutenção dos pressupostos e dos valores do SNS como a universalidade da 
cobertura, a equidade no acesso, a solidariedade no financiamento e a responsabilidade 
na prestação estão atualmente em debate. A ideologia política subjacente às políticas de 
saúde norteia os princípios fundamentais nesta matéria e se, ora eram considerados 
essenciais, tal como a OMS (2009) a questão é hoje novamente analisada. 
Para Ferreira e outros (2002) o caminho aponta para que os sistemas de saúde 
compatibilizem a necessidade de uma política que administre e fiscalize com uma política 
que, simultaneamente, seja suficientemente flexível para permitir aos prestadores, a nível 
local, inovar e adaptar para responder às necessidades e às dinâmicas locais. 
A oportunidade pode ser vislumbrada na crítica que diversos autores incidem na 
ausência de inovação nos modelos de organização e gestão do SNS, a falta de 
transparência entre os interesses públicos e privados, a dificuldade de acesso e baixa 
eficiência dos serviços públicos de saúde. A reforma dos cuidados de saúde primários 
parece procurar incidir nestes aspetos.  
As considerações efetuadas pela OPSS são oportunas para entendermos o vento de 
mudança que se perspetiva nos sistemas de saúde: 
“Pode dizer-se que a evolução dos sistemas de saúde tem sido marcada, nos 
últimos anos, por um conjunto de fatores que serão aqui resumidos em quatro planos 
distintos: a questão da responsabilidade social e individual no financiamento dos 
cuidados de saúde; a possibilidade de se evoluir para um Estado Garantia na saúde; 
a aposta na centralidade do cidadão, no contexto da sociedade do conhecimento e da 
inovação; a gestão de mudança nos sistemas de saúde”. 
(OPSS, 2007, p. 35). 
Parece-nos que o SNS integra este sopro de mudança na concretização das políticas 
de saúde que pudemos recordar neste capítulo, envolvendo uma infinidade de atores que 
procura um melhor nível de um determinado bem e uma maior satisfação de todos.  
O que nos motiva será enquadrar a reforma do sistema de saúde português, e mais 
particularmente as possíveis mudanças originadas pela reconfiguração dos centros de 
saúde porque:“Entender as mudanças organizacionais requer não só a análise da 
provisão de serviços de gestão do sistema organizacional mas também a dinâmica da 
mudança de política”. (Rico e outros, 2003). 
 
 
1.3. A orientação ideológica nas reformas do sistema de saúde 
 
Recordamos que as políticas sociais centralizam as atenções de toda a esfera 
política, paradoxalmente chegaram a ter mais relevância do que as questões 
económicas. Este facto tem subjacente um contexto europeu onde a atividade económica 
foi condicionada e determinada pelas medidas sociais adotadas.  
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A escolha política que conduz à adoção de um determinado modelo social tem grande 
influência na afetação e na gestão dos recursos disponíveis. Assim a participação do 
Estado no mercado, na produção de serviços, e na centralização da prestação no setor 
público torna-se uma questão fundamental. Existem, habitualmente, dois argumentos 
apontados como sine-qua-non para validar a continuidade da intervenção do Estado num 
determinado setor da sociedade: a definição de quais são os setores estratégicos para o 
Estado, ou seja determinantes para a soberania do Estado, e a definição concreta de 
bem público. 
Na atualidade, a maioria dos países europeus questiona a sustentabilidade das 
políticas sociais e o modo de financiamento desperta uma série de problemas que 
nenhum país ignora. Existem vários fatores que modulam este cenário: a população com 
mais de 65 anos está a crescer, a esperança de vida também continua a subir e portanto 
as despesas sociais aumentam exponencialmente. A maioria dos serviços de apoio ao 
bem-estar social está em crise, incluindo os cuidados de saúde, e debatem-se com uma 
necessidade de corresponder a uma crescente e diversificada oferta de serviços, um 
aumento de custos e a necessidade de financiamento.  
Na maioria dos países europeus o financiamento é feito através dos impostos, e se as 
necessidades sociais aumentam, é lógico poder-se associar um aumento dos impostos 
(Munkhammar, 2005), não sendo na realidade uma medida muito popular.  
Por outro lado, sabe-se que os sistemas de saúde com financiamento dependente do 
orçamento de estado, como no caso português tendem a dar mais ênfase aos cuidados 
primários, à prevenção e aos cuidados sociais e domiciliários, sendo tendencialmente 
mais integradores (Macinko e outros, 2003), o que parece dar pertinência às opções 
políticas no setor da saúde em Portugal que referimos anteriormente. 
 Os desafios colocados aos governos determinaram um leque variadíssimo de 
respostas e motivaram mudanças nos sistemas de saúde, surgindo reformas 
convergentes na inspiração e nos seus objetivos um pouco por todo o mundo.  
Uma reforma, na perspetiva de Saltman e Figueras (1998), é um intencional, 
sustentado e sistemático processo de mudança estrutural de um ou mais setores do 
sistema de saúde, refletindo ideais políticos, sociais e culturais. 
Saltman e Figueras (1998) analisaram os sistemas de saúde e as suas reformas em 
diversos países, e referem que para além de constituir um desafio metodológico, a 
explicação dos mecanismos e resultados da reforma não é tarefa fácil. Vários autores 
afirmam, a este respeito, que o desafio da reforma de um sistema de saúde é encontrar o 
caminho para avaliar o desempenho do sistema de saúde de forma sistemática, 
analisando-o internamente e comparando-o sempre com outros países (Evans e outros, 
2001; Lequet-Slama, 2004). 
Os sistemas de saúde europeus aparentam uma certa homogeneidade entre eles, 
diferenciando-se sobretudo pelo modo de financiamento que Saltman (1995) considera 
ser um ponto de vista pouco importante para termo de comparação, porque apesar de 
tudo mantém uma obrigação de despesa pública na saúde e obriga a análise a fixar-se 
nas características organizacionais. A transposição da análise efetuada nos outros países 
para o contexto português pode assim ser efetuada, independentemente do modo de 
financiamento. 
Saltman (1995) atribui os processos de reformas a três fatores externos (external 
factors) e três fatores internos (internal factors). Considera como fatores externos: a 
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demografia, a tecnologia e os fatores económicos. Segundo este autor, os dois primeiros 
fatores criam uma pressão no aumento da despesa de saúde. Os fatores internos são 
identificados com a pressão para aumentar a eficiência, ou seja, aumentar a 
produtividade com os mesmos recursos; a efetividade e a participação dos utentes.  
As reformas do SNS integraram um processo mais vasto de reformas empreendidas 
na Administração Pública em Portugal, tendo estas sido desencadeadas essencialmente 
por fatores internos: restrições orçamentais e a necessidade de aumentar a eficiência e 
melhorar a má imagem do serviço público (Melchor, 2008), em resultado de pressões 
políticas. Os aspetos financeiros são, de facto, apontados como um dos argumentos 
principais para encetar um processo de reformas no quadro da saúde (Melchor, 2008).  
Para Ulmann (2004), toda a política de saúde procura respeitar o equilíbrio delicado 
entre três objetivos: o realismo macroeconómico, a eficiência microeconómica e a 
equidade social. A regulação dos sistemas de saúde procura atingir esses objetivos. O 
Estado ao apostar na sua função de regulação encontra um caminho para controlar a 
despesa de saúde. Saltman (1995) distingue medidas como a aplicação de instrumentos 
de racionalização macroeconómica e medidas de contenção das despesas médicas 
numa abordagem microeconómica. As medidas preveem reduzir os gastos, 
descentralizar funções, coordenar a descentralização e modernização e automatizar 
procedimentos para aumentar a eficiência através da gestão de processos e 
coordenação para melhorar o desempenho. 
Os recursos económicos consumidos na saúde repartidos pelo setor público, privado 
e social estão em consonância com o panorama europeu nesta matéria (Nunes, 2003). 
As despesas de saúde representaram, em 2007, 15,5% da despesa pública corrente e os 
gastos totais com a saúde ascenderam a 9,9% do Produto Interno Bruto (PIB) (OPSS, 
2009). A saúde é um bem económico dispendioso e apela a uma política de saúde justa e 
equitativa, a uma procura da qualidade na prestação de cuidados de saúde e a uma 
otimização da utilização dos recursos financeiros (Guichard, 2004). Se pretendermos 
resumir as prioridades políticas do Governo para a saúde, poderemos mencionar a 
racionalização dos recursos, a contenção da despesa pública e a consolidação 
orçamental, ou seja, os resultados esperados incidem sob o ponto de vista meramente 
financeiro (OPSS, 2007).  
Para George (2007), no contexto atual, a tónica coloca-se na administração do 
financiamento do SNS, o que consiste em maximizar o esforço público, repensar as suas 
características estruturais e os benefícios que proporcionam e conter a despesa cuja 
tendência seria para aumentar. 
 É necessário, no entanto, termos presente, como refere Maynard, citado por 
Campos e outros (2005), que os sistemas de saúde europeus se caracterizam por 
décadas de sucessivas reformas que, ainda assim, deixam um manancial de assuntos 
por resolver, havendo pouca evidência sobre o impacto que estas reformas têm, 
efetivamente, na melhoria da saúde das populações, nas desigualdades em saúde ou 
nos problemas de acesso e mesmo na eficiência global dos sistemas. A implementação 
das reformas apresenta-se como crucial para se obter resultados persistentes, embora 
seja previsível a necessidade de ajustes suplementares para cumprir os seus objetivos 
(Guichard, 2004). 
A natureza das reformas de gestão pública na maioria dos países, e no caso 
particular de Portugal, tem subjacente uma linha orientadora e condutora baseada, 
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segundo Ferraz e Alexandre (2008) em alguns princípios que orientam a doutrina da New 
Public Management (NGP). Esta, inspirada na ideologia liberal, dá ênfase à eficiência dos 
resultados e às estruturas e culturas organizacionais. De facto, os princípios 
fundamentais da NGP foram recomendados a todos os países membros da Organização 
para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) (Figueras e outros, 2005). 
Não existe um consenso na literatura acerca da definição de NGP, tal como não 
existe um modelo único de gestão pública (Ferraz e Alexandre, 2008). A NGP é referida 
como um conjunto de elementos inovadores de gestão pública (Audet e outros, 2005) ou 
como a uma viragem na gestão do setor público (Audria, 2004). 
Para Finger, citado por Audria (2004), emergem duas perguntas para caracterizar a 
NGP: saber se o Estado faz as coisas certas e se as faz bem, resumindo o papel do 
Estado à eficiência, à eficácia e à efetividade da sua ação. Para Delley, citado por Audria 
(2004) a NGP propõe um conjunto de princípios e métodos que visam adaptar melhor a 
oferta de serviços públicos às necessidades dos utentes. 
Os contributos de Ferlie citado por Audria (2004) permitiram identificar quatro 
modelos de NGP no contexto das reformas do Estado: o modelo de impulso para a 
eficiência; o modelo de maior controlo financeiro; o modelo downsizing e descentralizado; 
o modelo da procura da excelência. A NGP é também, por vezes, associada ao modelo 
caracterizado por “3E”: economia, eficácia e eficiência.  
A teoria original da NGP, à qual eram apontadas algumas falhas, harmoniza-se com a 
introdução de novos princípios, sem contudo perder a sua identidade como teoria 
(Hannigan, 1998) e surgem novos modelos, como o proposto por McNulty e Ferlie (2004) 
que denominam pós-NGP e que conjuga uma governação com enfoque na medição do 
desempenho, com uma cultura de gestão do desempenho mas com um redesenho, em 
que se substitui o forte princípio da verticalidade e funcionalidade da organização por 
uma organização lateral ou horizontal onde se valoriza a rede de trabalho, o trabalho em 
equipa e a gestão participativa. Estes autores defendem que este tipo de organização 
seria mais fácil de organizar e de conduzir para a mudança. 
A NGP parece procurar melhorar o funcionamento da Administração, procurando 
aumentar a eficiência, eficácia e economia, bem como a responsabilidade, dever de 
prestação de contas e transparência; e, ainda, reformar a burocracia.  
Estas reformas, na perspetiva de Audria (2004), não põem completamente em causa 
o papel do Estado no setor público, mas têm como objetivos conseguir um melhor 
desempenho, e melhorar a eficiência e equidade de acesso. 
Amar (2007) propõe-nos uma síntese das ações decorrentes da aplicação da NGP na 
função estratégica, finanças, marketing, recursos humanos (figura 2). 
Figura 2: As diferentes ações decorrentes da aplicação da NGP 
Função estratégica • Gestão para os resultados 
• Planificação estratégica 
• Privatização de empresas públicas, externalização 
• Parcerias públicas/privadas 
• Separação das funções políticas e administrativas 
• Desconcentração e/ou descentralização 
• Utilização das novas tecnologias de informação e de comunicação 
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a nível interno 
• Cultura do desempenho com generalização da avaliação 
• Simplificação das formalidades administrativas 
Função finanças • Redução dos deficits 
• Orçamentos-programas 
• Transparência da contabilidade (analítica por exemplo) 
Função marketing • Desenvolvimento do marketing público 
• Utilização das novas tecnologias de informação e de comunicação 
a nível externo 
Função recursos 
humanos 
• Redução dos efetivos 
• Responsabilidade e motivação dos funcionários (individualização 
das remunerações, prémios de desempenho, etc.) 
• Desenvolvimento da participação 
Fonte: adaptado de Amar (2007) 
É possível reconhecer as características dominantes da ideologia baseada na NGP 
nas reformas do sistema de saúde português, principalmente a nível da função 
estratégica, espelho da dimensão política da transformação do setor público. Carvalho 
(2006) refere que a partir de 2002 as pequenas mudanças incrementais deram origem a 
processos de reestruturação no sistema alinhados com a NGP e que a:  
“Análise das iniciativas políticas desenvolvidas neste período realça o predomínio 
de algumas das ideias que (…) enquadram o movimento de reforma do Estado 
Providência sob a égide da NGP. Esta influência é particularmente visível nos 
princípios que presidem ao surgimento destas medidas, nomeadamente a eficiência, 
a qualidade e a descentralização”.  
(Carvalho, 2006, p. 201) 
A reforma dos cuidados de saúde primários parece estar alinhada com alguns destes 
princípios. Verificamos, de facto, que existe uma tentativa do reforço do papel dos 
serviços locais na organização do sistema de saúde, assim como a introdução de 
métodos de gestão inspirados no setor privado, patentes no recurso a modelos de 
remuneração com a oferta de incentivos para os profissionais de saúde com base no 
desempenho e na realização de auditorias; na introdução de mecanismos de 
contratualização que incentiva à concorrência e a separação dos papéis de prestador e 
pagador; e ainda na acentuação do movimento de descentralização com a formação dos 
ACES. 
 A modificação nos estilos de gestão dos serviços centralizados e descentralizados 
ou dos estabelecimentos de saúde, nomeadamente nos ACES, tem sido proposta como 
forma de resolver simultaneamente problemas associados a eficiência, eficácia e 
efetividade, com impactos sensíveis na redução dos custos dos sistemas de saúde, 
sendo o modelo de contratualização e de financiamento o suporte para essas metas. A 
introdução deste modelo em 2010 permitiu aos ACES desencadear processos de 
contratualização interna com as unidades funcionais e ainda a contratualização externa 
com a ARS recorrendo a instrumentos como o plano de desempenho e o contrato-
programa. 
Era comum referir-se a diminuta importância que a gestão do SNS atribuía à 
avaliação de resultados, nomeadamente, aos resultados que os cidadãos procuram 
quando se servem do SNS, ou seja, uma vida mais saudável durante mais tempo. Com 
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esta estrutura procura-se privilegiar sobretudo uma abordagem por resultados, permitindo 
uma transparente responsabilização dos atores públicos pelo alcance dos objetivos 
(Amar, 2007), que se traduzirão em ganhos em saúde para os utentes.  
Aponta-se, ainda, a importância da gestão dos programas de saúde e do plano 
nacional de saúde em função das necessidades em saúde da população e da melhor 
evidência científica disponível, com uma prestação apoiada na governação clínica. Esta é 
entendida como a condução ética do sistema de saúde e tem por objetivos garantir 
ganhos em saúde mensuráveis, um sistema mais justo e favorecedor de menor 
desigualdade nos resultados e um funcionamento mais eficiente, flexível e que satisfaça 
os cidadãos, sobretudo apostando na qualidade (Campos e outros, 2005). 
Ferraz e Alexandre (2008) são de opinião que o aumento da eficiência da 
Administração foi efetuado à custa de uma menor qualidade e legitimidade democrática 
das instituições, e que as reformas estruturais encetadas até hoje não incluíram as 
características de uma boa governação. 
Nunes (2003) alerta ainda para a necessidade de combater eventuais iniquidades no 
acesso aos cuidados de saúde que a racionalidade económica possa fazer emergir, ou 
ainda, a possibilidade de se verificarem repercussões resultantes das pressões exercidas 
para alcançar economia num determinado setor do sistema de saúde, nomeadamente, 
em detrimento de outro setor (Glouberman e Zimmerman, 2002).  
O retrocesso da qualidade nos serviços de saúde é referido na literatura como um 
dos efeitos nefastos da aplicação de algumas medidas da NGP. De facto, a melhoria do 
desempenho do ponto de vista da gestão pode fazer-se à custa de efeitos negativos na 
mão de obra e nos utentes (Hannigan, 1998; Malo e Grenier, 2007). 
Alguns objetivos de gestão assentes num princípio de economia impõem a 
padronização de cuidados, uma fixação na concretização dos objetivos de gestão 
contratualizados o que restringe o conceito de qualidade a um dado externo, como a 
satisfação do utente a um determinado preço (Anchisi, Berra, e Pott, 2004. Nowak e 
Bickley, 2005).  
Alguns autores salientam efeitos a nível dos recursos humanos, referindo-se à 
mobilidade de pessoal mais qualificado, à desmotivação, à precariedade, à insegurança 
no trabalho e à presença de um clima de incerteza (Greco e outros, 2006; Rafferty e 
outros, 2006; ICN, 2008). 
Os recursos humanos são uma dimensão não negligenciável no contexto das 
reformas dos sistemas de saúde. A este propósito Martinez e Martineau, citado por 
Rafferty e outros (2006) argumentam que as dificuldades encontradas na condução das 
reformas do setor público se devem em grande parte à negligência no planeamento e 
gestão de recursos humanos. Estes, de facto, são responsáveis pelo desempenho do 
sistema de saúde, considerando que as medidas estruturais e sistemáticas de gestão 
financeira e mecanismos de mercado acarretam efeitos na prestação de cuidados de 
saúde e afetam os recursos humanos, consequentemente o desempenho do sistema de 
saúde será também afetado (Rafferty e outros, 2006). 
Segundo Audet e outros (2005), o impacto das modificações introduzidas pela NGP 
não é uniforme em todos os setores. A reforma da saúde, particularmente a referente aos 
cuidados de saúde primários introduziu novos mecanismos de orientação estratégica e 
de responsabilização dos profissionais e modificou as organizações prestadoras de 
cuidados de saúde que ganharam um caráter inovador ao fomentar a descentralização e 
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a flexibilidade. Estes mesmos autores propõem-nos uma sistematização da análise desta 
temática nas seguintes áreas: a reestruturação do trabalho e do emprego, as 
modificações dos processos de regulação e o impacto do processo de regulação e os 
trabalhadores (figura 3).  
Figura 3: A NGP sob a perspetiva da reestruturação do trabalho e do emprego. 
 
 
Fonte: adaptado de Audet e outros (2005) 
 
As modificações a nível da gestão pública ocorrem inseridas dentro da pertinência e 
da adequação de um determinado enquadramento legal que inserido no processo de 
modernização do Estado provoca efeitos nos processos de regulação. As modificações e 
seus impactos em função das diferentes categorias de trabalhadores e setores são um 
importante objeto de estudo. 
A reestruturação do trabalho é uma das principais manifestações da NGP constituindo 
a base para o enquadramento da problemática do nosso estudo. Colocaremos o objeto 
do nosso estudo centrado na reestruturação do trabalho resultante da reforma dos 
cuidados de saúde primários e mais particularmente da reconfiguração dos centros de 
saúde. 
 
 
1.4. A reforma nos cuidados de saúde primários 
 
Macinko e outros (2003) constataram que apenas alguns países têm sido capazes de  
melhorar as características essenciais dos cuidados de saúde primários. Desde 1970, 
Portugal tem seguido as recomendações e pressões internacionais para melhorar o 
desempenho do seu sistema de saúde e as suas características (Ferrinho e outros, 
2006). 
Os cuidados de saúde tem sido organizados, desde a criação do Serviço Nacional de 
Saúde em 1979, com base nos princípios dos cuidados de saúde primários (CSP). A 
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política de saúde portuguesa procura centrar-se na promoção da saúde, na antecipação 
e na prevenção da doença, refletindo as mudanças da conceção política de saúde a nível 
internacional, e influenciada por organizações internacionais, em particular pela OMS que 
tem determinado a legislação nacional sobre saúde até à atualidade (Carvalho, 2006). 
A OMS tem adotado e reafirmado valores e conceitos imbuídos em cartas, 
convenções e declarações, que Portugal ratificou, como a Declaração de Alma Ata 
(1978), a Carta de Ottawa (1986), a Declaração de Adelaide (1988), a Declaração de 
Jacarta (1997). 
A aposta internacional nos cuidados de saúde primários como base do sistema de 
saúde já foi referida no decorrer deste trabalho, certo que resulta da tentativa de 
encontrar novas formas organizativas e de financiamento do sistema de saúde, aliadas 
ao justo equilíbrio entre eficiência, equidade e justiça distributiva. Nesta lógica, encetam-
se profundas reflexões acerca das políticas de saúde, e verifica-se que grande parte dos 
problemas de saúde deveria ser resolvida a nível dos cuidados de saúde primários, pilar 
do sistema de saúde, em que se valoriza a promoção da saúde e a prevenção da 
doença.  
Em termos gerais, a formulação das orientações políticas vão de encontro a uma 
alteração da visão que se tem da saúde, criando assim um cenário onde o mais 
importante é que as pessoas não adoeçam.  
O investimento realizado na reforma dos cuidados de saúde primários parece inserir-
se no cumprimento do seu potencial em benefício dos cidadãos, incrementando a 
eficiência dos cuidados prestados, mas projetando também, a longo termo, um controlo e 
contenção dos custos e do orçamento.  
Como referimos antes, a reforma dos cuidados de saúde primários foi considerada 
pelo governo como a prioridade em termos da sua política de saúde, tendo encetado em 
2005 um processo de reconfiguração dos centros de saúde que se inicia com a 
publicação do Despacho Normativo nº 9/2006 de 16 de fevereiro, regulamento do 
lançamento e implementação das USF.  
As USF são pequenas unidades operativas dos centros de saúde (CS) com 
autonomia funcional e técnica, que contratualizam objetivos de acessibilidade, 
adequação, efetividade, eficiência e qualidade que garantem aos cidadãos inscritos uma 
carteira básica de serviços15 (MCSP, 2009). 
Esta medida promove a adoção de um inovador modelo organizacional, caracterizado 
por pequenas equipas multiprofissionais, constituídas por médicos, enfermeiros e 
administrativos e auto-organizadas, com autonomia organizativa funcional e técnica 
(Pisco, 2008).  
Existem três modelos de USF (modelo A, modelo B e modelo C), diferenciadas pelo 
seu estádio de desenvolvimento organizacional, isto é, no seu grau de autonomia 
organizacional, no modelo retributivo e de incentivos dos profissionais, e no modelo de 
financiamento e respetivo estatuto jurídico16. A MCSP (2009) caracteriza estes modelos 
da seguinte forma: 
                                               
15
 Portaria 1368/2007, de 18 de outubro 
16
 Despacho 24101/2007de 22 de outubro 
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• Modelo A: Este modelo corresponde na prática, a uma fase de aprendizagem e 
de aperfeiçoamento do trabalho em equipa de saúde familiar, ao mesmo tempo 
que constitui um primeiro contributo para o desenvolvimento da prática da 
contratualização interna.  
É uma fase indispensável nas situações em que esteja muito enraizado o trabalho 
individual isolado e/ou onde não haja qualquer tradição nem práticas de avaliação 
de desempenho técnico-científico em saúde familiar. 
• Modelo B: Este modelo é o indicado para equipas com maior amadurecimento 
organizacional onde o trabalho em equipa de saúde familiar seja uma prática 
efetiva, e que estejam dispostas a aceitar um nível de contratualização de 
patamares de desempenho mais exigente. 
• Modelo C: Este modelo tem como característica a existência de um contrato 
programa. Podem ser equipas do setor público ou pertencerem ao setor privado, 
cooperativo ou social. Trata-se de um modelo experimental com caráter supletivo 
a regular por diploma próprio. 
As características destes modelos organizacionais servirão de base para a discussão 
sobre o impacto que provocaram na reconfiguração dos centros de saúde. Salientamos 
que apesar da reforma não se limitar à criação das USF, a implementação das outras 
unidades funcionais à data de realização do nosso estudo não se concretizou 
plenamente, pelo que limitaremos o campo da nossa análise à reestruturação do trabalho 
resultante da reforma dos cuidados de saúde primários no contexto da reconfiguração 
dos centros de saúde e mais particularmente com a criação das unidades de saúde 
familiares. 
As USF surgem como a dimensão de equacionar a qualidade e a equidade nos 
cuidados de saúde e apresentam-se como uma forma de promover a resolução dos 
problemas relevantes de saúde dos utentes, controlando os custos e incentivando a 
efetividade.  
De acordo com um estudo recente, conduzido por especialistas em economia da 
saúde, sobre o impacto orçamental do lançamento e implementação das USF, o modelo 
organizativo agora proposto vai permitir consideráveis reduções de custos na prestação 
de cuidados de saúde contabilizando já um regime remuneratório especial e incentivos 
para os profissionais das equipes (Gouveia e outros, 2006). A atribuição de incentivos 
parece constituir uma base para potenciar as aptidões e competências de cada 
profissional premiando o desempenho individual e coletivo. 
Reis (2006) defende que é uma oportunidade de conseguir melhores cuidados de 
saúde para os cidadãos considerando que os profissionais de saúde devem ser 
recompensados pelas suas boas práticas tal como Grumbach e Bodenheimer (2004) 
sustentam. 
A atribuição de incentivos, nos cuidados de saúde primários não é uma medida nova, 
algumas experiências ao longo da história do SNS contemplaram a atribuição de 
incentivos, nomeadamente um modelo retributivo exclusivamente médico. A experiência 
consolidada adquiriu nas USF um âmbito mais alargado ao destinar-se a todos os 
profissionais da USF, transpondo-se para um regime de incentivos financeiros ligados ao 
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desempenho. Contudo a política de incentivos económicos e financeiros para os 
enfermeiros e os secretários clínicos só foi legislada em 200817. 
Os incentivos, segundo o ICN (2008), representam um importante papel para atrair, 
reter, motivar, satisfazer os funcionários e assim assegurar um melhor desempenho. Os 
incentivos podem ser organizacionais, individuais ou de equipa; positivos ou negativos; 
financeiros (salário, prémios, por exemplo) ou não financeiros (autonomia no trabalho, 
planos de trabalho flexíveis, reconhecimento, progressão na carreira, entre outros). Os 
incentivos conjugados parecem influenciar mais o comportamento (ICN, 2008; Weller, 
2008) e a motivação, enquanto os incentivos individuais aplicados num contexto de 
trabalho em equipa tendem a prejudicar o desempenho global (ICN, 2008). 
Andersen (2009) enquadra os incentivos numa perspetiva antagónica, diz que quando 
existe uma regulamentação profissional muito rígida, ligada à ética profissional (caso dos 
profissionais de saúde18), os incentivos económicos perdem importância, não provocam 
variação de comportamentos ou de desempenho. Segundo este autor os profissionais no 
setor público movem-se pelo profissionalismo e pela satisfação de dever cumprido.  
Bennett e Franco (1999) e Wilkinson (1995) abordam a mesma questão alertando 
para que uma ênfase excessiva sobre os incentivos financeiros pode diminuir o sentido 
de ética do setor público entre os trabalhadores, e por sua vez, um menor desempenho e 
motivação.  
Monteiro (2003) aponta para a necessidade de uma verdadeira racionalização na 
área da saúde de modo a avaliar o contributo de cada um para a melhoria da qualidade, 
distribuindo-se depois os privilégios ocupacionais de acordo com estas contribuições.  
A questão de atribuição de incentivos por desempenho de uma variedade de objetivos 
individuais e coletivos pode ser encarada como vantajosa, as equipes sentem-se 
estimuladas a melhorar o seu desempenho e atingir as metas propostas. Para manter 
esse estímulo, as organizações devem responder ao desafio de encontrar 
simultaneamente objetivos significativos e prémios que continuem a estimular os 
profissionais, e ainda sujeitá-los a um reforço por controle externo (Emery e Giauque, 
2003).  
Alguns estudos apontam para que as equipas deste género sejam promissoras na 
coordenação de cuidados de saúde, e na consecução dos seus objetivos (Grumbach e 
Bodenheimer, 2004; Rico, Saltman e Boerma, 2003), mas alertam para o facto de 
geralmente não serem sustentáveis, requererem condições de suporte para serem 
efetivas, e para manterem uma relação de custo/benefício dependem dum sistema de 
acompanhamento dos resultados (Rico, Saltman e Boerma, 2003). Estes autores 
recomendam que o Estado assegure a regulação dos participantes, os mecanismos de 
financiamento e os serviços de suporte.   
As USF assentam no princípio da diversidade e da pluralidade, são unidades com 
características diferentes entre elas, não são uniformes, dependem da região onde são 
inseridas, da população abrangida e sobretudo do caráter voluntário dos participantes, 
isto é, a adesão não é imposta, é voluntária. Assiste-se a uma mudança de paradigma na 
formação de equipas no contexto da função pública. Grumbach e Bodenheimer (2004) 
acrescentam que a partilha de objetivos comuns, a existência de um sistema de 
                                               
17
 Portaria nº 301/2008 de 18 de abril 
18
 O seu estudo envolveu cirurgiões e dentistas. 
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informação, a divisão do trabalho, procedimentos e comunicação são fundamentais para 
que uma equipa seja efetiva. 
 A USF tem um projeto e um processo de candidatura subjacente, sendo apresentado 
por um coordenador, a quem é reconhecido esse mesmo papel e estatuto pela equipe 
multidisciplinar. De acordo com a legislação, o coordenador é obrigatoriamente um 
médico, tem a responsabilidade da coordenação das atividades da equipe de modo a 
dinamizar a relação existente entre a integração dos indivíduos na organização e os 
meios utilizados por esta. O seu objetivo será levar a sua equipe a agir no sentido que ele 
contratualizou, ou seja, irá determinar uma divisão de trabalho, com as funções bem 
implícitas e explícitas de cada elemento, e das suas responsabilidades, para atingir um 
objetivo comum. 
Os centros de saúde já desenvolviam um trabalho em contexto multidisciplinar, a 
ênfase colocada nas equipes pode parecer despropositada mas, o apontamento de 
Schmitt, citado por Rafferty e outros (2006) permite clarificar os conceitos de equipa. 
Segundo estes autores, os termos equipe multidisciplinar e equipe interprofissional são 
normalmente usados indiscriminadamente e erradamente para referir a mesma coisa. Ele 
refere-se à equipe multidisciplinar quando os membros tendem a trabalhar em paralelo e 
de maneira sequencial: eles comunicam entre si mas colaboram pouco; à equipe 
interprofissional quando os membros participam em atividades de grupo, submetem-se à 
mesma liderança e dependem uns dos outros para atingir os seus objetivos, sendo 
portanto mais funcionais.  
Esta ideia é suportada também por Grumbach e Bodenheimer (2004), que defendem 
que uma equipe com vários profissionais de áreas diferentes tem um maior desempenho, 
e que existe uma relação entre a sua composição e o tamanho da equipe e a qualidade 
do desempenho. 
Elston e Holloway (2001) acreditam que existem determinados fatores que afetam a 
colaboração e implementação da cultura interprofissional nas equipas. A ideologia 
profissional, a subcultura, a experiência interpessoal e interprofissional são pontos de 
origem de conflitos que ocorrem duma falta de entendimento dos papéis e valores entre 
profissões. Por sua vez, Hudson (2002) evidencia três fatores “pessimistas” neste 
conceito: a identidade profissional, o estatuto profissional e a discrição profissional e a 
prestação de contas. 
Em suma, o processo de socialização, a identidade profissional e a estrutura de poder 
tradicional parecem originar conflitos ou barreiras no trabalho interprofissional e que 
afetariam, também, a colaboração na implementação de reformas. 
Reis (2006), salienta que as equipes, além de competências técnicas e profissionais 
individuais, terão de mobilizar novas competências, como a autonomia e gestão pessoal, 
a negociação e construção de compromissos, a responsabilização e a partilha duma 
cultura comum.  
Os estudos sobre trabalho em equipa têm na generalidade invocado os conceitos de 
autonomia e flexibilidade para o caracterizar, mas segundo Procter e Currie (2004) o 
trabalho de equipa está baseado na interdependência, todos trabalham para um objetivo 
comum.  
Rafferty e outros (2006) referem que é difícil trabalhar eficazmente em equipa, 
sobretudo nos serviços de saúde, atribuindo culpas às barreiras e diferenças de estatuto 
entre grupos profissionais (médicos, enfermeiros), às questões de género, à 
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complexidade das estruturas administrativas, à falta de redes de suporte e de gestão de 
equipas podendo originar problemas a nível das relações interpessoais e conflitos 
(Grumbach e Bodenheimer, 2004). 
Grumbach e Bodenheimer (2004) acrescentam que a coordenação das equipas é 
fundamental para explorar as capacidades, os conhecimentos e experiência dos 
diferentes grupos profissionais. Rafferty e outros (2006) argumentam por sua vez que o 
trabalho em equipa favorece uma melhor integração e estabelecimento de ligação nas 
organizações complexas, uma redução de custos, uma melhoria da qualidade dos 
cuidados, uma melhoria dos serviços prestados, uma melhoria da satisfação dos utentes, 
e a inovação.  
Um estudo apresentado por Colomé, Lima e Davis (2008), reportando-se ao contexto 
brasileiro, evidenciou que os enfermeiros reconheceram dificuldades no trabalho 
desenvolvido em equipas de saúde, relacionadas com a concretização do plano de 
trabalho, a articulação das ações com os diversos profissionais, a realização de ações de 
prevenção e o planeamento das atividades. Estas dificuldades eram atribuídas à falta de 
tempo e ao aumento da procura por parte dos utentes. 
Em Portugal, tradicionalmente, o planeamento e coordenação das atividades, na 
organização do trabalho de enfermagem eram assegurados pelo enfermeiro com funções 
de gestão, nomeadamente, o enfermeiro chefe.  
Nas USF, a liderança da equipe é assumida por um coordenador que não é 
enfermeiro, a liderança funcional e técnica da equipe de enfermagem não está 
contemplada no quadro formal da organização da USF, apesar de os enfermeiros 
manterem um vínculo hierárquico com o enfermeiro chefe. 
Parece, assim, que o desenvolvimento de equipas com um certo nível de autonomia 
poderá trazer mudanças não só a nível da estrutura organizacional, como promover 
determinadas alterações nas funções de gestão organizacional. Os enfermeiros chefes 
são chamados a dar respostas a novas exigências que lhes são feitas, ou seja, a lidar 
com situações complexas de mudanças de conceitos de independência para 
interdependência e para lidar, apostar e acompanhar a construção de equipas (Williams, 
DeMicco, e Shafer, 2000), mas, também, avaliar o desempenho dos cuidados nas suas 
diversas facetas de uma forma diferente. 
A questão da autonomia das USF a nível técnico e funcional pode constituir a este 
nível uma perceção de perda de poder dos enfermeiros chefes na liderança da equipe de 
enfermagem e na diminuição dos seus papéis profissionais e mais concretamente na 
gestão dos cuidados de enfermagem. Antes de aprofundarmos esta questão importa 
refletir sobre a forma como as organizações lidam com processo de mudança. 
  
 
2. A GESTÃO DA MUDANÇA ORGANIZACIONAL 
 
As reformas na área da saúde podem ser analisadas sob diversos ângulos. Se, por 
um lado, a análise da reforma em si, ou seja, a contextualização do seu processo, os 
objetivos, a sua implementação, trazem referências importantes de estudo, a análise das 
alterações introduzidas, dos impactos que provoca, o alcance dos objetivos e a avaliação 
da sua implementação, também são aspetos relevantes a considerar. 
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As mudanças envolvem um investimento em tempo, energia e recursos, que reforçam 
a necessidade de utilizar uma base sustentada de conhecimentos sobre a sua 
disponibilidade para a mudança e para a disseminação de ferramentas que auxiliem a 
implementação e, consequentemente, assegurem a qualidade e segurança dos cuidados 
(Weiner, Amick, e Lee, 2008). 
Considerando estes aspetos, definimos como nosso propósito centrar a análise nas 
questões das alterações provocadas a nível da estrutura organizacional, e na gestão do 
processo da mudança. 
 
 
2.1. Mudança organizacional 
 
Uma mudança ou transformação pressupõe uma alteração de um estado, modelo ou 
situação anterior, para um novo estado, modelo ou situação. Hage (1980) refere-se à 
mudança organizacional como sendo “a alteração e a transformação da forma, de modo 
a sobreviver melhor no ambiente”. Esta pode ocorrer por razões inesperadas e 
incontroláveis, ou por razões planeadas e premeditadas nas diversas dimensões de uma 
organização: institucional, tecnológica e comportamental.  
Entender uma mudança organizacional, como Weiner e outros (2008), que por sua 
vez, identificam como qualquer modificação na organização a nível da composição, 
estrutura ou comportamento, implica uma análise organizacional e da dinâmica da 
mudança. 
Mudar envolve, necessariamente, a capacidade de compreensão e a adoção de 
práticas que concretizem o desejo de transformação. Para que a mudança aconteça nas 
instituições de saúde, os profissionais precisam de estar sensibilizados para ela, têm de 
estar de acordo com as mudanças e com as alterações propostas (Mintzberg, 1983) 
sendo necessário agir de forma rápida, mudar estratégias, redirecionar ações para se 
inserir num novo contexto. 
Williams e Sibbald (1999) ressalvam a importância de aprender a lidar com a 
complexidade da mudança. As mudanças nas organizações de saúde são constantes e 
envolvem a cultura administrativa, os valores tradicionais, as prioridades, as tarefas 
quotidianas e a mentalidade dos profissionais.  
Weiner e outros (2008) admitem que a maioria dos estudos centraliza a sua atenção 
na mudança de tipo top-down que ocorrem quando o gestor inicia, e pretende 
deliberadamente desenvolver esforços no sentido de mudar de um presente estado para 
um estado futuro de forma a acrescentar efetividade à organização.  
O enfoque da reforma da saúde na organização e na mudança de paradigma na 
formação e pluralismo das equipes, e no caso particular do nosso estudo, na 
implementação das USF, pode ser interpretado como uma mudança de tipo botton-up, 
revestida de características peculiares, pois pressupõe que haja uma predisposição, 
psicológica e comportamental que predisponha os trabalhadores para a mudança 
(Weiner, Amick e Lee, 2008). As reformas na saúde, como as que se operam a nível dos 
cuidados de saúde primários, são consideradas como processos deliberados com o fim 
de alterar a estrutura, processos e procedimentos, e a cultura organizacional. 
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2.2. Cultura organizacional 
 
A análise organizacional já tem uma longa tradição, Max Weber definia a organização 
como envolvendo relacionamentos sociais, com interações estruturadas, com hierarquia 
de autoridade e uma divisão de trabalho. Mais tarde, os aspetos mais informais e 
subjetivos ganham relevância na análise organizacional. É neste âmbito que emerge o 
conceito de cultura organizacional. Apesar deste conceito ser extremamente debatido na 
literatura não é nosso propósito apresentar todas as perspetivas teóricas existentes mas, 
tão só, salientar a sua importância nos processos de mudança organizacional no contexto 
da saúde.  
Barreira (2002, p. 20) define cultura organizacional como sendo “um conjunto de 
valores partilhados pelas pessoas que trabalham na organização, constituindo o sentido 
da missão coletiva”, acrescenta ainda que “a cultura interna de uma organização pode 
dominar e aponta a necessidade de não esquecer que é o próprio corpo social que 
produz a cultura e a reproduz” (Barreira, 2002, p.19). Citando Chambel a mesma autora 
acrescenta que a organização pode ser vista como “tendo uma cultura ou como sendo 
uma cultura”. Cultura no entender de Schwartz, citado por Bennett e Franco (1999) pode 
ser definida como: 
“Todos os padrões de pensar, sentir e agir que são partilhados pelos membros de 
uma sociedade ou de outros grupos sociais delimitados (étnicos, religiosos, nacionais, 
e assim por diante) " 
 Os profissionais de saúde estão inseridos em unidades de saúde, estruturas 
organizacionais complexas, em que as pessoas se influenciam mutuamente e em que se 
observa uma constante interação com o meio envolvente. As unidades de saúde estão 
permanentemente em situação de mudança, processo dinâmico mais ou menos intenso, 
e que deriva destas serem um sistema aberto.  
A emergência de equipas de saúde autoconstituídas promove por si só uma nova 
fonte de conhecimento sobre mudança organizacional (Weiner, Amick, e Lee, 2008), 
sendo objeto de vários estudos e parece estar ligada à disponibilidade dos profissionais 
para a mudança. A construção da cultura da organização é determinada pelos próprios 
intervenientes e depende do fim ou propósito específico para o qual é criada. Este aspeto 
é de extrema importância pois configura a cultura da organização, e: 
“Se por um lado mobiliza as energias e as focaliza sobre alguns objetivos 
essenciais (faz agir), por outro lado analisa os comportamentos à volta de um certo 
número de normas de ação (dirige). Fazer agir e dirigir são considerados os 
fundamentos da gestão”  
(Barreira, 2002: p. 20).  
A cultura organizacional tem um papel facilitador ou inibidor na mudança, na estrutura 
da organização e na concretização das reformas da saúde (Bennett e Franco, 1999; 
Marshall e outros, 2002; Zell, 2003). Carney (2006) salienta que a compreensão e 
apreensão da cultura organizacional é necessária para desenvolver a estratégia, e traz 
vantagens para o sucesso e a sustentabilidade da mudança.  
Todas as reformas que ameaçam os valores partilhados entre os trabalhadores, a sua 
cultura, uma equipe ou mesmo a autonomia de determinado status profissional, são 
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suscetíveis de sofrer resistências (Bennett e Franco, 1999), mas a amplitude das 
mudanças nos papéis profissionais e as suas repercussões dependem da cultura 
organizacional e do suporte que lhe oferecer, quer o poder formal quer o poder informal 
(Patrick e Laschinger, 2006). 
Scott e Hofmeyer (2007) introduzem a importância da abordagem relacional nas 
mudanças. Existe, segundo estes autores, um impacto das relações sociais no sistema 
de saúde e, principalmente, nos cuidados de saúde primários, que são relevantes no 
contexto da nossa análise em que os prestadores de cuidados de saúde são impelidos a 
trabalhar em parceria e a formar equipes interdisciplinares e a trabalhar em rede. A 
maneira como as pessoas se relacionam entre si, quer com os seus próprios pares, quer 
com os utentes dos cuidados de saúde primários, ou com os outros profissionais com 
quem trabalham, pode traduzir e modular a motivação e influenciar a implementação das 
reformas da saúde (Villeneuve e MacDonald, 2006; Rafferty e outros, 2006). 
Os gestores têm um papel importante na forma como as mudanças são 
implementadas nas instituições de saúde, caracterizadas como organizações complexas. 
Carney (2006), destaca a importância do seu envolvimento e da sua concordância com a 
estratégia. Zell (2003) salienta ainda a importância destes darem a conhecer as razões 
da mudança, de gerir o processo, de definir o foco, de estabelecer um plano estratégico, 
de monitorizar, avaliar e acompanhar a mudança. 
A relação entre a mudança e a cultura organizacional é, porventura, uma questão 
decisiva na gestão de uma reforma e das mudanças implementadas. Neste contexto, 
consideramos que as mudanças ocorridas no âmbito da reforma dos cuidados de saúde 
primários podem eventualmente ter interferido com a cultura organizacional dos seus 
serviços, e lançar desafios aos gestores dos serviços de saúde.  
 
 
2.3. Dinâmicas da mudança  
 
A gestão da mudança envolve a análise de quatro fatores: a visão ideológica, a 
gestão da mudança, a política institucional e a capacidade de a pôr em prática. Embora 
inserida num conjunto mais vasto de reformas com implicações em vários domínios, a 
gestão da mudança nos serviços de saúde constitui, a este nível, uma variável 
independente da análise da mudança na Administração Pública.  
As ferramentas para gerir uma mudança correspondem mais a um método casuístico 
de elaboração de políticas do que a uma estratégia deliberada de controlar os efeitos da 
implementação de uma proposta de reforma. Sendo que colocar a ênfase nas estratégias 
de implementação da mudança pode subestimar a gestão da mudança em si, sabendo 
que não existe a identificação de um processo coerente, linear e seguro de alcançar o 
sucesso da reforma. A este propósito o ICN (2008) refere que a gestão da mudança 
parece determinar em parte o sucesso da ação pública. 
A mudança não é um processo linear, ocorre num tempo variável, contínuo mas 
expectável, o que pode ajudar os gestores a acompanhar o processo, definir as 
estratégias e antecipar as dificuldades. As estratégias de condução para a mudança, 
baseadas na teoria de Kotter e Schlesinger aplicadas a indivíduos que estejam 
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orientados para esta, podem envolver a comunicação, a formação, a participação, a 
coerção e a negociação (Zell, 2003).  
O acompanhamento da mudança faz-se durante três fases, de acordo com o estudo 
clássico de Lewin (1947): a fase de descongelamento, a fase de mudança e a fase de 
congelamento. A fase de descongelamento corresponde à primeira etapa antes da 
mudança, ou seja, é uma fase preparatória em que surge o entendimento que a mudança 
é necessária. A fase de mudança não é um momento mas sim um processo de transição 
em que ocorre a mudança necessária. A fase de congelamento corresponde a uma fase 
de estabilização, quando as mudanças são aceites e as pessoas se sentem confortáveis 
com elas.  
A ênfase, as implicações e os desafios para o gestor em cada uma delas são 
diferentes: na fase de descongelamento pretende-se criar motivações para a mudança, 
diminuir a força dos valores e dos comportamentos existentes, ou seja, controlar a cultura 
para reduzir resistências. Na fase da mudança novos valores e comportamentos são 
enfatizados, com a introdução de novas formas de inovação e reestruturação cognitiva, 
sendo que nesta fase a falta de motivação pode ser um obstáculo. A fase de 
congelamento corresponde à estabilização da mudança, onde se observa a consolidação 
emocional e cognitiva (OPSS, 2009). 
A motivação é considerada uma peça chave nos processos de mudança, de facto tal 
como Caetano citado por Madureira e Rodrigues (2006) refere, a mudança é um 
processo sócio-cognitivo, afetivo e comportamental, que não se realiza se não existir 
motivação por parte dos indivíduos para adquirir nova informação, filtrando-a segundo 
novos valores, afim de poder interpretar uma nova realidade.  
Kanfer (1999) argumenta que é um conjunto de processos psicológicos inobserváveis, 
não sendo a motivação mensurável por si só. Ao invés de um atributo do indivíduo ou da 
organização, ele considera que a motivação deve ser entendida como um resultado da 
interação de forças pessoais e organizacionais que vai permitir o alcance das metas e/ou 
de tarefas desejadas (Kanfer, 1999). 
Para Madureira e Rodrigues (2006), a reforma envolve uma mudança de 
comportamento. A motivação só se pode obter se um grupo estiver envolvido na 
concretização de um projeto comum. A adoção de um modelo de gestão participativa 
constitui uma das formas de motivar e envolver um grupo, favorecendo a criação do 
espírito de equipa, o qual se traduz pelo sentimento de pertença, pela coesão do grupo, 
pelo envolvimento na consecução dos objetivos, pela constante participação em 
atividades, como Campos (1998) fez notar. A realização de reuniões onde todos possam 
expressar os seus pontos de vista e sentir que são membros efetivos de uma equipe é 
uma estratégia que conduz a esse sentimento. Uma unidade de prestação de cuidados 
assim dirigida pode de facto constituir fator de motivação e de realização profissional. 
Este tipo de dinâmica é preconizado na USF. 
Pereira (1996) menciona diversos fatores que associa à motivação profissional dos 
enfermeiros tais como, as condições ambientais ou estruturais, a adequação de recursos 
materiais às necessidades existentes, a adequação dos recursos humanos às 
necessidades dos doentes, a relação com os chefes/supervisores/diretores, a 
organização do seu próprio trabalho, as compensações externas, e uma política 
administrativa favorável. 
30 
 
Como se viu nos capítulos anteriores a criação das USF parece assentar numa 
profunda alteração da estrutura organizacional que pode proporcionar a introdução de 
uma nova cultura e novos valores. É possível equacionar a mudança organizacional para 
os enfermeiros sob a perspetiva de reestruturação do modelo de organização de 
prestação de cuidados de enfermagem. Estas mudanças geram uma série de desafios 
que modulam um desenvolvimento profissional mais adequado aos seus valores, 
afastando-se do atual modelo presente na maioria dos centros de saúde, que se centra 
na realização de tarefas ou atividades. 
Os enfermeiros constituem um dos maiores grupos profissionais dentro das 
organizações de saúde sendo, por isso, um dos grupos com maiores potencialidades 
para aferir da implementação de reformas e mudanças no contexto das instituições de 
saúde. Simultaneamente, as mudanças introduzidas promovem, igualmente, desafios ao 
grupo profissional. 
Assim, alguns advogam a necessidade de, no novo contexto político e organizacional, 
a enfermagem se libertar das ciências de enfermagem, e adotar uma posição e um 
discurso mais centrado na defesa dos utentes, das famílias, das comunidades e do 
sistema de saúde (Villeneuve e MacDonald, 2006, p. 92). 
Neste contexto, a adoção do modelo de enfermeiro de família configura-se como uma 
importante referência no desenvolvimento dos cuidados de enfermagem e na resposta às 
necessidades dos seus alvos de cuidado: o indivíduo, a família e comunidade, em 
consonância com as orientações legais.  
A adoção do modelo de enfermeiro de família tem mobilizado muitos enfermeiros que 
consideram ser uma responsabilidade social no âmbito das suas competências 
profissionais, das exigências atuais da sua profissão, da sociedade e da evolução dos 
cuidados. Machado e Gomes (2004) reforçam que este modelo visa englobar as 
necessidades de toda a população em vez de focar grupos limitados. 
Paradoxalmente, é notada uma forte influência do modelo biomédico na constituição 
das listagens de utentes dos enfermeiros que aderiram a uma USF, ao adotar as 
listagens de utentes dos médicos, desvirtuando o modelo de enfermeiro de família. 
As investigações em contexto de mudança organizacional identificam fatores 
associados à mudança de comportamento comuns a vários grupos mas Basto (1998) 
isolou alguns fatores especificamente relevantes para os enfermeiros e que sustentam as 
mudanças: fatores intrapessoais, fatores interpessoais, fatores posicionais e fatores 
ideológicos.  
Os fatores intrapessoais integram as atitudes, as competências, a autoimagem, a 
personalidade, os antecedentes familiares, a preferência, a perceção, o conflito do papel 
do enfermeiro, a intenção, o locus de controlo, a satisfação e o stress/burn-out. Os 
fatores interpessoais, ou situacionais, dizem respeito à distribuição do trabalho, 
características da função (rituais e rotinização), à identidade grupal, à liderança, ao 
processamento social da informação, à interação com os doentes e ao tipo de doentes 
tratados. Os fatores posicionais identificam a estrutura organizacional, o controlo de 
trabalho pelos médicos. Os fatores ideológicos têm como componentes os valores, as 
normas, a ideologia do ”cuidar”, o processo de enfermagem. 
O comportamento profissional dos enfermeiros é condicionado numa situação de 
mudança por estes fatores que podem assumir uma frequência e relatividade diferente 
mediante o contexto de ocorrência. A interpretação de um estímulo depende dos seus 
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atributos e das expectativas e padrões de comparação do indivíduo. Eiser citado por 
Basto defende esta ideia e reforça-a dizendo: 
 “O indivíduo tenta organizar a sua experiência pela seleção e simplificação, 
pretendendo com essa organização ter um guia para a ação e uma base para a 
previsão”. 
A utilização simultânea de processos de informação e de educação como estratégias 
de intervenção influencia a adoção de novos comportamentos, através de fatores 
mediadores de nível intrapessoal, interpessoal, posicional e ideológico (Basto, 1998, p. 
153). Os fatores mediadores no processo de mudança de comportamentos profissionais 
dos enfermeiros não são influenciados pelos processos de informação - estratégia de 
intervenção que incluem a modelagem, a persuasão, e os incentivos internos de natureza 
racional e emocional, mas poderão sê-lo por processos de educação, tais como a 
clarificação de valores, a reflexão, a escolha informada e a resolução de conflitos 
(ibidem). 
Basto (1998), selecionou um modelo de análise baseado na teoria de Ajzen e 
Fishbein que explica: 
 “Cada comportamento é determinado pela intenção de o realizar e que esta é a 
função da importância relativa das componentes atitudinal e normativa. A atitude 
(predisposição para) é função da relação entre crença comportamental (acreditar que 
vale a pena realizar o comportamento) e a avaliação de resultados (conhecimento 
sobre os efeitos do comportamento). A norma subjetiva (perceção da aceitação do 
comportamento por outros significativos) é função da relação entre a crença 
normativa (acreditar que referentes específicos pensam que devo ou não realizar o 
comportamento) e a motivação para a conformidade (inclinação para fazer de acordo 
com os referentes específicos) ”.  
Basto (1998, p. 115). 
Identificou, ainda três tipos de estratégias de respostas a situação de conflitos de 
contexto profissional, referindo-se a qualquer processo de alteração do contexto de 
trabalho: as estratégias defensivas, as estratégias conformistas e as estratégias de 
ensaios de mudança. A existência de conflitos e focos de resistência à mudança podem 
ameaçar a implementação, viabilidade e sustentabilidade das reformas das organizações 
de saúde. 
Carvalho (2008, p. 24) alude a esta situação quando se refere à convulsão, quase 
permanente, pelo jogo dos poderes internos e externos e a potencial aversão a qualquer 
processo estrutural de mudanças a quase todos os níveis numa organização de saúde.  
Bennett e Franco (1999, p. 19), elucidam-nos que muitas dificuldades encontradas em 
programas de reforma resultam da importação de estruturas e processos que só 
funcionam quando reunidos determinados valores organizacionais. 
Quando uma organização alcança a estabilidade ou verifica a persistência de 
métodos de trabalho, a concretização de objetivos de desempenho ou até mesmo a 
manutenção da consistência da trajetória do desempenho organizacional, fala-se em 
sustentabilidade. Um conceito ambíguo, adquirindo diferentes significados em diferentes 
contextos, segundo Buchanan e outros (2005).  
32 
 
A questão da sustentabilidade das mudanças organizacionais, de cultura e de 
práticas profissionais, tem sido discutida porque a manutenção das mudanças condiciona 
a avaliação e os resultados de desempenho organizacional e tem sido encarada sob o 
prisma de um problema a resolver em vez de a considerar como uma condição a atingir. 
Buchanan e outros (2005) recomendam que seja feita a adoção de estratégias 
sensíveis ao contexto, à complexidade, à ambiguidade, à incerteza, e aos stakeholders 
envolvidos, estando conscientes que os fatores podem competir e potenciar 
determinadas externalidades, que condicionam o controlo da situação por parte da 
gestão e a possibilidade de exercer uma manipulação direta sobre eles. 
Os mesmos autores verificaram, mais tarde (Buchanan e outros, 2007) que a 
sustentabilidade estava ameaçada nos projetos de pequenas equipas de saúde 
nomeadamente no fim do período de contratualização ou em caso de saída do líder do 
projeto. Alertam para a necessidade de existir uma perspetiva de liderança vertical assim 
como horizontal, para estimular e implementar mudanças necessárias e gerir a partilha 
de responsabilidades, o risco de ambiguidades, de liberalidade e de instabilidade. 
Williams, DeMicco e Shafer (2000), por sua vez, consideram que metade das 
mudanças organizacionais de larga escala falham porque os líderes organizacionais 
descoram a disponibilidade dos profissionais enquanto forma de garantir o seu sucesso. 
Parece haver um enfoque na implementação e uma sobrestimação do grau de 
preparação dos trabalhadores para a mudança, nomeadamente para a sustentabilidade e 
disponibilidade, sem que as suas existências estejam garantidas. 
Adaptabilidade, colaboração, criatividade, rápida implementação da inovação são 
características exigidas hoje aos serviços de saúde quando enfrentam uma necessidade 
de mudança. Estas características, de uma organização transformacional segundo 
Welston (2008), implicam um envolvimento dos profissionais de saúde na mudança, na 
criação da estrutura e cultura que permita a difusão do conceito de inovação que sustenta 
as mudanças.  
Welston (2008) identifica quatro elementos indispensáveis para a rápida adoção da 
inovação: a necessidade de esta corresponder às necessidades e valores identificados 
pelos profissionais de saúde como necessários; um canal de comunicação para partilha 
das novidades e benefícios da inovação; tempo para aprender o conceito, ser persuadido 
para a tomada de decisão e implementação; por último a rede social, sabendo-se que as 
normas, a cultura e os líderes de opinião são decisivos, pois contribuem para facilitar a 
difusão da inovação. 
 
 
3. O ENFERMEIRO CHEFE E A LIDERANÇA  
 
 A abordagem da liderança revela-se pertinente pelo contributo que nos fornece na 
análise da gestão da mudança e do papel do líder em pôr em prática a mudança. Existem 
diversos conceitos e significados atribuídos ao termo liderança, e estes têm evoluído ao 
longo dos tempos. Dias (2001, p. 20) refere que mais do que a interpretação organizada 
e sistemática da liderança como conceito, é fundamental que o líder influencie os 
processos e as dinâmicas de grupo. 
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Sousa citado por Frederico e Leitão (1999, p. 79) entende a liderança como um 
processo de influência social no qual o líder procura obter a participação voluntária dos 
subordinados num esforço para atingir os objetivos da organização. 
O estudo da liderança tem sido particularmente relevante no contexto das 
transformações sociais, económicas e políticas, e nas mudanças nas organizações, 
sendo que inúmeros artigos científicos abordam a ênfase colocada na importância da 
liderança no contexto da enfermagem (Laschinger e Wong, 2007). 
Contudo a alteração do conceito de liderança também se fez acompanhar de 
mudanças nos papéis do líder, que tem vindo a sofrer uma significativa perda de poder 
quer a nível da gestão, quer em termos de visibilidade, embora a responsabilidade e a 
amplitude de controlo sejam mais vastos.  
Estas alterações são comuns a muitos países, e Lashinger e Wong realçam a 
necessidade de se proceder a estudos que permitam a análise da evolução dos modelos 
de gestão, os seus efeitos nos serviços de enfermagem e a comparação com 
experiências desenvolvidas por outros países.   
Em Portugal, a carreira de enfermagem, integrada nas carreiras especiais da 
Administração Pública, foi alterada pelo Decreto-Lei n.º 248/2009 de 22 de setembro, já 
no decorrer da elaboração deste trabalho. Considerando que as modificações 
introduzidas poderão afetar o discurso encetado nesta investigação, foi nosso propósito 
manter a referência às categorias estudadas, com base no Decreto-Lei n.º 437/91, de 8 
de novembro, legislação vigente à data da realização do estudo qualitativo em que se 
apoia este trabalho. 
Parece-nos contudo oportuno e justificável apresentar uma breve caracterização e 
análise das modificações inseridas no regime legal da carreira de enfermagem. 
No decreto-lei revogado, os enfermeiros exerciam funções em três áreas distintas: 
prestação de cuidados (no nível 1: nos quais se integravam o enfermeiro e enfermeiro 
graduado, e no nível 2: no qual se integrava o enfermeiro especialista), gestão (no nível 2 
e 3: nos quais se integravam o enfermeiro chefe e supervisor e o cargo de diretor) e 
assessoria. A organização dos serviços de enfermagem baseava-se numa estrutura 
hierárquica com diferentes patamares de liderança, para as categorias de enfermeiro 
chefe e enfermeiro supervisor sendo atribuída ao enfermeiro chefe a gestão operacional 
de uma unidade de cuidados. A legitimidade das funções de gestão era-lhe conferida 
pelo contexto legal. O enfermeiro diretor e o enfermeiro assessor preenchiam um cargo 
em comissão de serviço por nomeação. 
Para Nunes (2003) esta carreira promoveu um desvio de enfermeiros especialistas, 
que procuravam a progressão na carreira, que se fazia quase exclusivamente da 
prestação de cuidados especializados, para a gestão. Refere ainda que, a existência de 
duas áreas de atuação para enfermeiros (prestação de cuidados e gestão) nasceu da 
necessidade de ter efetivos gestores operacionais dos cuidados praticados ao indivíduo, 
família ou a um grupo social, embora se tenha tornado numa desvantagem por desviar 
enfermeiros especialistas com competências e conhecimentos que transitavam para a 
área da gestão, fazendo escassear a massa crítica de especialistas em exercício.  
O enfermeiro chefe desenvolvia funções a nível de uma unidade de cuidados nos 
vários níveis da gestão operacional, que englobava a gestão de recursos materiais, a 
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gestão de cuidados de enfermagem, a gestão da formação e a gestão de recursos 
humanos.19 
A carreira atual procedeu à integração das cinco categorias existentes na carreira 
anterior, em duas categorias: enfermeiro e enfermeiro principal, com diferenciação de 
conteúdos funcionais e das funções de chefia e de direção. A prestação de cuidados é 
transversal a todas as categorias agora definidas.  
Para além das funções inerentes à categoria de enfermeiro, a carreira prevê que o 
conteúdo funcional da categoria de enfermeiro principal seja sempre integrado na gestão 
do processo de prestação de cuidados de saúde, e indissociável da mesma. Define, 
também, que as funções de direção e chefia sejam sujeitas à nomeação.20  
A carreira especial de enfermagem através do Decreto-Lei nº 122/2010 de 11 de 
novembro vem estabelecer a prevista determinação de categorias subsistentes de 
enfermeiro chefe e enfermeiro supervisor mantendo o conteúdo funcional previsto no 
Decreto-Lei n.º 437/91, de 8 de novembro. Assim os enfermeiros posicionados nas 
categorias de enfermeiro chefe e enfermeiro supervisor detêm unicamente funções de 
gestão. 
A função de gestão de um serviço de enfermagem é complexa. A conjugação das 
necessidades dos utentes, dos profissionais de enfermagem e multidisciplinares implicam 
um amplo leque de conhecimentos e capacidades distintas das necessárias para o 
exercício da profissão.  
Em relação às dificuldades enfrentadas pelos gestores, destaca-se a tensão existente 
entre os direitos dos pacientes e as prerrogativas dos profissionais, um dos pontos 
delicados e centrais no fornecimento de cuidados de saúde, exigindo flexibilidade no 
sentido da adequação das exigências de redução de custos à necessidade de assegurar 
a segurança da qualidade e dos cuidados.  
McCabe e Timmins (2006) sugerem que os enfermeiros chefes têm um papel 
preponderante na criação de um ambiente de trabalho agradável e de apoio, isto é, a sua 
capacidade em encorajar e apoiar a equipe de enfermagem, e orientar os cuidados, 
determina a satisfação dos enfermeiros no trabalho e a melhoria dos cuidados prestados 
aos utentes. De facto, o contributo destes autores evidencia que o contexto, as condições 
de trabalho e a aproximação à equipe incrementam a autoestima pessoal e profissional, 
desenvolvendo a autonomia e a assertividade, influenciando desta forma o 
comportamento profissional da equipe de enfermagem.  
Yoder-Wise citado por McCabe e Timmins (2006) salienta ainda: 
 “Os ambientes em que os enfermeiros chefes desenvolvem e suportam a sua 
equipe de funcionários para a prática autónoma incrementam bons resultados em 
termos do desenvolvimento de equipa, na retenção dos seus elementos, e na 
prestação de cuidados ao utente de alta qualidade e na gestão da mudança”. 
Patrick e Laschinger (2006) referem que os enfermeiros chefes são essenciais para 
os serviços de saúde, mas o seu potencial não está esgotado, necessitando de mais 
poder na aplicação da estratégia. Constituem segundo Hewison (2005), um fator chave 
no desenvolvimento da metodologia “prática segundo as evidências” e na criação de um 
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ambiente saudável, mas o papel do gestor operacional é muitas vezes desvalorizado, mal 
conhecido e reconhecido, e associado a uma vertente burocrática.  
A gestão de um serviço de enfermagem baseia-se ainda segundo Aguiar e outros 
(2005) na previsão, provisão, controlo de recursos materiais e humanos para o 
funcionamento do serviço; a gestão dos cuidados que consiste no diagnóstico, 
planeamento, execução e avaliação da assistência, passando pela delegação das 
atividades, supervisão e orientação da equipe.  
A gestão é uma área estratégica para a transformação das práticas de saúde, pela 
sua posição intermédia entre as estruturas centrais, com poder de definição de diretrizes 
políticas e a prestação direta de serviços. Aguiar e outros (2005) reforçam esta ideia 
acrescentando que a gestão é encarada como um instrumento de efetivação das 
políticas, pois ela pode favorecer a manutenção ou a transformação de um determinado 
contexto. 
Gerir, pode ser definido como sendo a arte de pensar, de decidir e de agir, a arte de 
fazer acontecer e obter resultados. Gaidzinski citado por Aguiar e outros (2005) referiu 
que não é somente um processo apenas científico e racional, mas também um processo 
de interação humana que lhe confere uma dimensão psicológica, emocional e intuitiva. 
Nas organizações, o significado atribuído à liderança, aos líderes e ao grupo refletem 
a filosofia, a política de pessoal e as propostas de trabalho dessas organizações. O 
gestor tem um caráter articulador e integrativo, na medida em que a ação de gerir é 
determinada e determinante do processo de organização de serviços de saúde e 
fundamenta-se na efetivação de políticas sociais e de saúde. 
O termo competência refere-se à capacidade de conhecer e atuar sobre 
determinadas situações, envolvendo habilidades para desenvolver ações/atividades 
ligadas ao planeamento, implementação e avaliação, requerendo experiência para o 
fazer com qualidade. 
Espera-se que o enfermeiro tenha capacidade, personalidade e experiência para lidar 
com assertividade com conflitos, enfrentar problemas, negociar, dialogar, argumentar, 
propor e alcançar mudanças, com estratégias que o aproximem da equipe e do utente, 
família, comunidade, contribuindo para a qualidade do cuidado (McCabe e Timmins, 
2006). 
Kanfer (1999) identificou sete elementos que promovem adesão e envolvimento: 
autoconfiança, trabalho sem sanção de gestão, colaboração, confiança, respeito pelo 
processo e conteúdo da mudança, trabalho adequado às funções, recompensas pela 
participação nos resultados.  
A gestão de mudanças parece ser mais efetiva quando os enfermeiros gestores aliam 
uma combinação de liderança, técnicas de gestão, ferramentas e competências 
interpessoais e políticas (Buchanan, 2003). 
Kurcgant citado por Aguiar e outros (2005) alerta para a necessidade de incluir nos 
programas de formação dos enfermeiros conteúdos e estratégias que contribuem para o 
desenvolvimento das competências específicas para o exercício da gestão em 
enfermagem como: o planeamento e organização de serviços; gestão dos serviços e do 
trabalho; planeamento e gestão financeira; gestão de recursos físicos e materiais; gestão 
da informação em enfermagem/saúde; desenvolvimento de política e planificação de 
propostas de projetos em enfermagem/saúde; gestão de processo de cuidar em 
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enfermagem; elaboração de estratégias de avaliação, controle, auditoria e acreditação de 
serviços de saúde/enfermagem e coordenação da formação em serviço. 
Parece existir alguma falta de consenso sobre se uma boa liderança e gestão pode 
ser ensinada e praticada a todos os níveis, nomeadamente para influenciar os recursos 
humanos e envolvê-los nas mudanças. O desafio de um novo estilo de liderança é tido 
como sendo o de apoiar a inovação e o trabalho de equipa e uma gestão mais 
profissional de recursos humanos (O’Neil, 2008), fazendo uso da inspiração e da 
influência, mais do que do comando - controlo para estimular a autonomia e a partilha da 
liderança. Tal pressupõe a coexistência de aspetos técnicos e relacionais tal como 
acontece, tradicionalmente, com a profissão de enfermagem. 
As atitudes e comportamentos face aos desafios atuais estão diretamente 
relacionados, não somente, com a formação técnica do enfermeiro, mas também com a 
dinamização dos aspetos relacionais, que podem ser desenvolvidos a partir da ampliação 
da consciência de si mesmo, do controle da impulsividade, da persistência, da motivação, 
da empatia, do zelo, das habilidades sociais e da resistência psicológica (Aguiar e outros, 
2005).  
Portanto, muito para além de capacitar profissionais de saúde com competências 
técnicas especializadas, parece necessário o desenvolvimento de pessoas 
comprometidas com o processo de gestão, que exige qualidades como a criatividade, a 
inovação, a intuição, a emoção, a capacidade de se relacionar e, principalmente, a 
capacidade de manter-se atualizado, uma referência apontado por Svaldi e outros (2006) 
e Aguiar e outros (2005). A incorporação do conceito de inteligência emocional, a 
competitividade, a parceria, a qualidade de vida no trabalho, e em particular, o 
desenvolvimento da competência interpessoal, são também referidos na literatura. 
 A competência interpessoal é constituída por um conjunto de aptidões e atitudes 
adquiridas, organicamente ligadas entre si, e consiste em tornar o líder capaz de 
estabelecer com o outro relações interpessoais autênticas, de modo a criar um clima de 
grupo no interior dos quais as relações de trabalho possam evoluir de formais, 
estereotipadas e artificiais para funcionais, espontâneas e criativas e de ser capaz de 
compreender a complexidade das relações entre seres humanos. O profissional que 
adquire competência interpessoal é tido como tendo, igualmente, maior capacidade em 
lidar com problemas e desafios, em potencializar talentos e gerir trabalho num clima de 
confiança e satisfação. Desta forma, pensa-se que poderá conduzir a uma melhoria no 
desempenho global das organizações, gerando mais lucros e/ou serviços de melhor 
qualidade.  
A tomada de decisão em enfermagem, no contexto da gestão de cuidados e da 
equipe de enfermagem, exige no quadro da atual reforma que se pondere o 
desenvolvimento de um novo modelo, equacionando a mudança de paradigma da gestão 
de serviços de enfermagem centrada no utente, e equilibrada com critérios de eficácia, 
eficiência e efetividade. 
 A atualização das funções e das atribuições do enfermeiro chefe, a capacidade para 
gerir equipes, o desenvolvimento da profissão de enfermagem e a formação profissional 
dos enfermeiros chefes ou gestores constituem fatores de análise no contexto da 
mudança e na sua sustentabilidade. O enfermeiro chefe é associado, na literatura, à 
melhoria dos cuidados de enfermagem, salientando-se como fatores chaves a 
capacidade técnica, uma presença efetiva no serviço e a capacidade tanto na inibição 
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como no incentivo à assertividade dos enfermeiros no desempenho das suas funções 
(Aguiar e outros; Jeans 2005). 
O clima organizacional, muitas vezes referido como ambiente de trabalho, vem 
referido na literatura como relacionado com a satisfação no trabalho e interferindo na 
cultura organizacional. Um clima é favorável aos enfermeiros quando existe trabalho em 
equipa, reconhecimento do seu valor, autonomia e liberdade para questionar (Registered 
Nurses’ Association of Ontario, 2008). 
O ICN (2008) define como “ambientes favoráveis à prática” um contexto profissional 
propício à excelência e que garante condições de trabalho “decentes”. Os efeitos 
positivos deste tipo de ambiente têm repercussões na qualidade dos cuidados, nos 
resultados, na produtividade, na satisfação profissional, na gestão do sistema de 
prestação de cuidados de saúde (OMS, 2007). 
Em situações de mudanças existe um clima de incertezas que vai determinar efeitos 
na motivação, na satisfação, e no empenhamento (Tummers, Merode, e Landeweerd, 
2006), havendo uma correlação de efeitos positivos quando existe uma hierarquia e 
organização do trabalho bem definida.  
A liderança contribui fortemente para a definição do clima organizacional, para o 
suporte, apoio nas mudanças (Frederico, 2005), para a criação de um ambiente de 
trabalho que cative e satisfaça os enfermeiros, sabendo que vai influenciar a qualidade 
dos cuidados de saúde (Rafferty e outros, 2006; Greco e outros, 2006).  
Zavodsky e Simms (1996) reconhecem cinco fatores que influenciam o ambiente de 
trabalho: o crescimento, o desenvolvimento e aprendizagem, a variedade de experiência, 
as condições de trabalho, e as mudanças. Existe uma influência direta da gestão no 
trabalho porque são os gestores que proporcionam as condições, estimulam e suportam 
os profissionais. 
Gestão e liderança são peças chaves no desenvolvimento da cultura organizacional 
na medida em que interferem na capacitação para influenciar atitudes e comportamentos 
e moldar o ambiente de trabalho estimulante (Zavodsky e Simms, 1996). 
Espera-se que as reformas da saúde sejam capazes de alterar a cultura 
organizacional e a motivação profissional através da promoção de mudanças dos papéis 
de determinados líderes alterando as subculturas, os objetivos e os valores que lhe estão 
associados (Bennett e Franco, 1999). Este autores sustentam que as mudanças podem 
pôr em causa a identidade, a cultura profissional, e as lideranças ao inferirem um impacto 
nas relações com os outros profissionais da organização, e novas referências em termos 
de relações hierárquicas e funcionais como as que se verificam nas USF. 
Elston e Holloway (2001) efetuaram uma análise do impacto das mudanças nos 
serviços de CSP e da relação interpessoal das equipas no Reino Unido e identificaram 
fatores que afetam a colaboração e implementação da cultura interprofissional. A 
identidade profissional e a estrutura de poder tradicional parecem originar conflitos que 
afetam a colaboração na implementação das reformas. Estes autores reconheceram 
igualmente barreiras ao desenvolvimento do trabalho interprofissional como o género, o 
estatuto, o poder, a ideologia profissional, a subcultura, a experiência interpessoal e os 
conflitos interprofissionais que derivam da falta de entendimento dos papéis e valores 
profissionais, da dificuldade de trabalhar em equipa, da resistência e da rivalidade entre 
grupos profissionais e ainda da burocracia. 
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O conhecimento que resulta de estudos científicos sobre a mudança organizacional 
alerta para a necessidade de descobrir mais acerca do verdadeiro papel do enfermeiro 
chefe e da evidência dos seus efeitos no seio da equipe e das questões ligadas às 
capacidades, personalidade e experiência. 
É necessário, no entanto, não esquecer que no modelo de organização do trabalho 
podem coexistir várias conceções de cuidados de enfermagem, implicando efeitos na 
cultura organizacional e no ambiente de trabalho. A este propósito, Bastos e Portilheiro 
(2003: 50) referem que o desenvolvimento da profissão depende do esforço de reflexão 
sobre a orientação seguida na prática dos cuidados de enfermagem feita a nível das 
equipes e das associações profissionais, e do nível de desenvolvimento de cada 
enfermeiro.  
Existem, no entanto, alguns fatores inibidores do desenvolvimento da profissão. 
Weston (2008) encara a infraestrutura burocrática e hierarquizada como responsável pela 
redução da eficiência, da adaptabilidade, colaboração, criatividade e inovação. No 
entanto, para outros, a hierarquia torna-se indispensável para a organização técnica de 
qualquer tipo de trabalho, particularmente para o trabalho diferenciado, exigido cada vez 
mais pelas modernas atividades de saúde (Ferreira, 1990, p. 525). Já Moura (2006) 
encara as hierarquias profissionais como sendo fatores de instabilidade e que dificultam a 
gestão do SNS. 
Laschinger e Wong (2007) acreditam que a existência de uma relação de tipo 
hierárquica parece ser facilitadora do desempenho em situações de mudanças, 
nomeadamente quando ocorre reestruturação da organização ou fusão de instalações e 
que a associação de um comportamento de liderança transformacional do enfermeiro 
gestor parece favorecer a habilitação e o suporte da organização para a mudança.  
Mintzberg (1994) identificou problemas operacionais que condicionaram a realização 
de reformas na saúde baseadas em processos de descentralização, em que as 
estruturas organizacionais tinham tradições de comando e pouca comunicação e 
distinguiu três categorias de papéis no gestor: o papel interpessoal (símbolo, líder, agente 
de ligação), de informação (observador ativo, difusor de informação, porta-voz) e o papel 
de decisão (contratualizador, regulador, partilha de recursos, negociador). Na sua 
perspetiva os gestores que se movem em ambientes mais dinâmicos percebem os seus 
atributos e papéis como mais significativos. 
Os enfermeiros gestores que exibem qualidades de líder transformacional 
encaminham os seus enfermeiros para canais que promovem o empenhamento, 
identificados com a reciprocidade, a sinergia, e de propriedade, o que os ajuda a seguir o 
líder e a prosseguir os objetivos da organização (Gullo e Gerstle, 2004). Esta capacitação 
permite desenvolver parcerias, equidade, responsabilidade, sentimento de pertença, o 
que, para Gullo e Gerstle (2004), reforça a prática de cuidados, e a satisfação no 
trabalho. 
A liderança nos processos de mudança, nos climas de incerteza e de reestruturação é 
tida como crucial para encontrar a melhor metodologia para chegar aos resultados 
esperados, e manter a motivação no grupo (Gullo e Gerstle, 2004), sendo que a liderança 
transformacional e o seu impacto no comportamento e nas atitudes estão bem 
documentados na literatura. Desenvolvida inicialmente por Bass, atribui-se a este estilo 
de liderança uma capacidade de levar os outros a altos níveis de desempenho, fazendo 
com que adiram à visão do líder, se identifiquem com ele, e com os interesses coletivos 
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da organização. Bass propõe um modelo que conjuga vários estilos de liderança: 
liderança transformacional, liderança transacional e laissez-faire. O líder pode adotar um 
destes três tipos de comportamentos, variando-os ao longo do tempo, não são utilizados 
continuamente, mas sim, de acordo com as situações. Na liderança transformacional são 
identificadas quatro dimensões: 
• Influência idealizada (líder carismático): é possível observar uma grande 
identificação entre os membros do grupo e o líder por quem têm uma grande 
admiração, respeito e confiança.  
• Motivação inspiradora: identifica-se quando o líder é capaz de motivar e 
inspirar os elementos do grupo para efetuar uma determinada tarefa 
atribuindo-lhe um significado que a torna um desafio. 
• Estimulação intelectual: o líder é capaz de incentivar o grupo a ser inovador, 
criativo, identifica os comportamentos do responsável no sentido de incentivar 
os outros a serem inovadores e criativos e sugerir soluções para os 
problemas. 
• individualizada: o líder preocupa-se com as necessidades de realização, 
pessoal e profissional do seu grupo. 
Fala-se de liderança do tipo laissez-faire quando é adotado um comportamento em 
que o líder não assume responsabilidades, não lidera. Na liderança transacional ele 
propõe duas dimensões: 
• Reforço contingente: o bom desempenho é valorizado pelo líder. 
• Intervenção em crise: o líder atua para corrigir algo que vai mal.  
Gomes e Cruz (2007), por sua vez, referem a liderança como uma capacidade para 
demonstrarem comportamentos que levam a mudanças positivas em quatro áreas 
distintas: 
• Estimulação: no sentido de as pessoas adotarem novas perspetivas acerca 
do trabalho, valorizando ideais e valores que são comuns a todos; 
• Envolvimento de todos na missão e visão que o grupo ou a organização 
pretende concretizar; 
• Sentimentos de maior competência e eficácia no trabalho; 
• Maior disponibilidade para fazerem sacrifícios e abdicarem de interesses 
pessoais quando tal se revela necessário. 
A liderança transformacional aplicada em enfermagem parece ser o estilo que mais 
positivamente influencia o envolvimento e a satisfação no trabalho dos enfermeiros, 
assegurando a segurança dos doentes, melhores condições de trabalho, e mudanças 
construtivas nas políticas das instituições de saúde (Gullo e Gerstle, 2004). 
Xirasagar e Samuels (2005), pelo contrário, alegam que não existe evidência de que 
os estilos de liderança transacional e transformacional possam influenciar a gestão dos 
cuidados de enfermagem, a previsão de recursos ou prever a qualidade dos cuidados de 
enfermagem. 
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Os trabalhos de Sturn (2008) vêm apontar para uma abordagem da liderança 
transformacional com a proposta do modelo servant leadership. Este consiste em 
capacitar os membros de uma organização para agir como agentes e líderes num 
ambiente de trabalho de respeito mútuo, de confiança e colaboração. Este estilo de 
liderança promove um crescimento pessoal e profissional dos subordinados para eles 
desempenharem um papel de liderança. Este modelo foi testado em equipas de 
enfermagem no contexto dos CSP, e este autor enfatiza como benefícios o aumento da 
satisfação dos enfermeiros e melhoria da prestação de cuidados de saúde e do 
desempenho.  
Esta liderança consiste na adoção da função de supervisão dos enfermeiros, que 
reconhece a individualidade e capacidade dos enfermeiros, e inclui três categorias 
temáticas: respeito e valorização da pessoa como um indivíduo único, afirmação do juízo 
profissional e do justo tratamento tendo em conta a carga de trabalho, e colaboração com 
os superiores num espírito de boa vontade. A importância do desenvolvimento da 
capacidade de comunicação (motivação, conhecimento e habilidade) dos gestores no 
contexto da liderança transformacional como ferramenta para melhorar o nível de 
desempenho e os papéis de supervisão é realçado por Payne (2005). 
O papel do enfermeiro gestor na capacitação e atribuição de poderes aos enfermeiros 
na prática está associado a um melhor desempenho e qualidade na prestação de 
cuidados (McCabe e Timmins, 2006).  
Com-Ruelle e outros (2000) acrescentam que as mutações na profissão de 
enfermagem traduzem um desejo de reconhecimento da profissão, e da vontade de 
adaptação aos sistemas de saúde com o objetivo de maior autonomia. 
Nowak e Bickley (2005) desenvolveram um estudo acerca do impacto das mudanças 
em serviços de saúde sob a égide da NGP, como tentativa de fornecer provas de que as 
mudanças resultaram em dissonância para os enfermeiros, quer a nível da autonomia 
profissional, quer a nível da prestação de cuidados, e da ideologia e filosofia do cuidar. 
Os enfermeiros relataram que não foram envolvidos na implementação das mudanças, 
nas decisões e que nelas também não participaram os seus líderes resultando em 
impotência e falhas no apoio e suporte aquando da sua implementação. 
Bone citado por Nowak e Bickley (2005) realça que, em muitos casos, os enfermeiros 
expressam o sentimento de que as exigências do managerialismo estão em conflito com 
os seus próprios valores profissionais e as fontes da sua satisfação no trabalho. Bone 
argumenta que os enfermeiros entrevistados para o seu estudo expressaram sentimentos 
de perda, e que não era possível encontrar satisfação no trabalho nas condições de 
trabalho impostas. 
As reformas na saúde têm um impacto diferente em cada grupo profissional e 
eventualmente no próprio seio. Blomgren (2003) procurou analisar o impacto das 
reformas nos serviços de saúde suecos e concluiu que os enfermeiros com 
responsabilidades de gestão percecionaram a reforma como positiva, encontrando uma 
oportunidade para obter mais responsabilidades, visibilidade e maior controlo dos 
cuidados de saúde. A ênfase nas funções de gestão promovida por uma reforma 
ancorada nos princípios da NGP foi considerada como uma oportunidade para um 
acréscimo de poder para os enfermeiros gestores. Esta ideia não foi compartilhada pelos 
enfermeiros prestadores de cuidados, que manifestaram uma perceção de efeitos 
negativos na organização e desenvolvimento dos cuidados, nomeadamente resultante da 
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discrepância entre os ideais da reforma e a visão de cuidados. Esta dualidade nos 
impactos da reforma conduziu ao desenvolvimento e apoio à adoção de programas de 
qualidade, como forma de controlar a prestação de cuidados e o seu nível de qualidade.  
Antrobus (1997) a propósito das reformas do SNS britânico, salienta que o maior 
desafio colocado aos enfermeiros é prestar cuidados num contexto que recusa o valor do 
cuidado, e reforça a dicotomia encontrada entre a retórica política de contenção de 
custos e os valores da profissão. Antrobus é de opinião que a natureza do cuidado deve 
ser traduzida para a linguagem do mercado e da política, na procura de uma maior 
clareza e compreensão do conhecimento incorporado na prática de enfermagem, 
salvaguardando os seus valores essenciais e o seu sistema de crenças. A pretensão de 
reorientação dos cuidados ao serviço das necessidades holísticas dos doentes depende 
de uma maior capacitação política que lhes permita demonstrar apetências, influência e 
poder para enfatizar a contribuição da enfermagem nos cuidados de saúde (Antrobus, 
1997). 
Em Portugal o estudo de Carvalho (2009) evidencia a mesma dualidade entre 
cuidados e managerialismo manifestada pelos enfermeiros. Salienta, no entanto, que os 
grupos profissionais definem estratégias de adoção à nova realidade que passam, 
também, por uma incorporação de alguns valores e normas da NGP. Na definição destas 
estratégias de ajustamento à mudança o papel dos enfermeiros chefes parece ser crucial. 
Dias (2001) refere, precisamente, que o comportamento do enfermeiro chefe é 
facilitador da interação de grupo no sentido de atingir os objetivos estabelecidos. O estilo 
de liderança dos enfermeiros chefes influencia a motivação no trabalho dos enfermeiros. 
Um estilo orientado para a relação interpessoal, tendo em conta simultaneamente os 
sentimentos e as emoções dos membros do grupo, o controlo do poder e o tipo de 
influência do líder sobre a situação parecem ser elementos favoráveis ao exercício dessa 
influência. 
Encontramos referências que apontam para uma proposta de adaptação das 
tradicionais funções do enfermeiro chefe, face à atual conjuntura, ao novo modelo 
organizativo das instituições, mobilizando o seu conhecimento para uma nova praxis: 
• Desenvolver a capacidade para abertura da gestão das organizações à 
comunidade e à população. 
• Integração nos cuidados de saúde da dimensão psicossócio-comportamental 
no tradicional modelo biomédico. 
• Capacidade para trabalhar eficazmente nas organizações e em equipa 
desenvolvendo projetos e diagnósticos de situação para prestação de 
cuidados. 
• Capacidade para modificar os sistemas de prestação de cuidados de saúde. 
Para desenvolver uma liderança bem sucedida no sistema de cuidados de saúde 
O’Neil e Morjikian (2003) consideraram que as atuais e futuras lideranças em 
enfermagem devem possuir cinco competências chave como o autoconhecimento, a 
efetividade de comunicação interpessoal, a criatividade e capacidade para arriscar, o 
estilo de liderança inspirador e uma visão estratégica. Estes autores reconhecem no 
entanto a necessidade de desenvolver habilidades, visão e coragem para enfrentar os 
desafios atuais dos sistemas de saúde. 
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Amorim e Peres (2007) afirmam que o poder se expressa também por meio da 
liderança, dito de outro modo, “exercer o poder é uma contingência da liderança formal”.  
Foucault citado por estes autores é de opinião que não se pode identificar a 
natureza, essência ou características universais no estudo do poder, as suas formas são 
infinitas, em constante transformação, modificadas tantas vezes quanto os contextos 
forem modificados. É uma prática social constituída historicamente. O enfermeiro chefe 
pode assim ter expectativa de vir a mudar o seu poder sem o perder, tem oportunidade 
de inovar novas formas de relacionamento, de liderança e de se afirmar no centro do 
sistema de saúde português, e sobretudo de influenciar e guiar tomadas de decisões nas 
políticas de saúde.  
O enfermeiro chefe é o elemento de coesão que centraliza o objetivo comum, tem 
como funções articular as potencialidades do grupo, controlar e exercer autoridade e 
formar os seus sucessores. A eficácia do poder dependerá dos objetivos, dos recursos 
disponíveis e das circunstâncias em que se desenvolve. 
As pesquisas em enfermagem têm demonstrado a importância e a influência de 
determinados fatores sobre os cuidados de saúde, a propósito Biron e outros (2007) 
lembram que já foram identificadas as relações entre a mortalidade e segurança nos 
cuidados com a dotação de enfermeiros; os ensinos de educação para a saúde dos 
enfermeiros com a mortalidade; os fatores organizacionais com a perceção de bem-estar 
mas também os efeitos da redução da participação dos enfermeiros nas decisões de 
gestão, e nas mudanças organizacionais, na satisfação dos enfermeiros. 
A substituição de enfermeiros gestores por enfermeiros levou à perda de liderança, a 
aumento de cargas de trabalho, a privação de disciplina e conduziu à desertificação da 
profissão na Nova Zelândia como o comprovaram Carryer e outros (2010). 
As reformas do setor da saúde podem modificar a cultura organizacional e, 
consequentemente, a motivação dos trabalhadores, mas a alteração dos papéis dos 
líderes associado a modificações das posições detidas a nível dos sub-grupos e sub-
culturas, das metas organizacionais e dos valores que lhes estão associados podem 
também provocar uma diminuição do desempenho. Os efeitos de uma reforma podem ser 
positivos ou negativos e influenciar o sentido ético do setor público, o espírito de equipa, 
a autonomia e estatuto profissional e ameaçar os valores partilhados pelos profissionais, 
ao colocar uma ênfase excessiva sobre os incentivos financeiros, ou criar rivalidades 
dentro das equipas. 
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CAPÍTULO 2: ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
 
 
Considerando que a reforma dos cuidados de saúde primários, e especificamente a 
reconfiguração dos centros de saúde, motivou uma reestruturação do trabalho 
profissional, procuramos compreender a forma como os enfermeiros chefes, a exercer no 
contexto dos CSP, percecionam as mudanças organizacionais, e a partir de que 
categorias organizam o seu discurso acerca das suas funções de gestão organizacional. 
O nosso interesse reside na compreensão dos significados desses mesmos discursos 
de forma a inferir se a introdução de mudanças organizacionais teve impacto nos papéis 
tradicionais desempenhados pelo enfermeiro gestor. 
A análise crítica da literatura, serviu-nos para clarificar os contornos do nosso quadro 
conceptual. Utilizamos, agora, uma abordagem metodológica de caráter qualitativo para 
desenvolver a componente empírica do trabalho. 
Como afirmam Carter e Little (2007), numa investigação interessa compreender todo 
o processo, as limitações, os recursos, os pressupostos e as consequências, e não só os 
produtos da investigação científica. Assim neste capítulo procuramos explicitar o modo 
como a investigação foi concebida. 
 De facto, ao considerar como Kaplan citado por Carter e Little (2007) que a 
metodologia é uma descrição do estudo, a explanação, a justificação e os métodos, 
procuramos delinear o percurso do nosso estudo empírico: definimos as questões de 
investigação, explicitamos e justificamos as opções metodológicas que tomamos, 
descrevemos os instrumentos e procedimentos, apresentamos o guião da entrevista 
utilizado, e as opções que tomamos para a construção da amostra. 
 
 
1. AS QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 
 
Para definirmos o fio condutor da nossa investigação usamos, como sugere Quivy e 
Campenhoudt (1992), o enunciado do projeto em forma de questão para tentar exprimir o 
mais exatamente possível aquilo que se procura saber, elucidar e compreender. As 
questões orientadoras do nosso trabalho foram, assim, definidas da seguinte forma: 
• Que perceção têm os enfermeiros chefes da reestruturação do trabalho 
ocorrida com a reforma dos cuidados de saúde primários, e mais 
especificamente, com a reconfiguração dos centros de saúde e a criação das 
unidades de saúde familiares? 
• Como é que os enfermeiros chefes encaram as mudanças verificadas no 
contexto organizacional, subsequentes à reforma dos CSP? 
• Que papel desempenham os enfermeiros chefes na implementação desta 
mudança? 
• Existe algum tipo de alteração ao nível dos papéis desempenhados pelos 
profissionais de enfermagem com funções de gestão? 
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2. EXPLICITAÇÃO E JUSTIFICAÇÃO DO PROCESSO METODOLÓGICO 
 
Na literatura o termo metodologia é usado para justificar os métodos utilizados num 
trabalho de pesquisa. Os métodos de investigação são as ferramentas para descrever, 
explicar, justificar e avaliar uma determinada realidade no intuito de nos ajudar a 
compreendê-la melhor.  
Tendo em conta os nossos objetivos consideramos que a utilização da metodologia 
de natureza qualitativa se adequa aos nossos propósitos de compreensão das realidades 
e de todo o contexto que as envolve, fundamentando-nos em Bogdan e Biklen (1994) que 
referem que a investigação qualitativa possui cinco características:  
• a fonte direta dos dados é o ambiente natural e o investigador é o principal 
agente na recolha desses mesmos dados;  
• os dados que o investigador recolhe são essencialmente de caráter 
descritivo; 
• os investigadores que utilizam metodologias qualitativas interessam-se mais 
pelo processo em si do que propriamente pelos resultados; 
• a análise dos dados é feita de forma indutiva;  
• o investigador interessa-se, acima de tudo, por tentar compreender o 
significado que os participantes atribuem às suas experiências. 
Este tipo de metodologia permite uma análise de determinada realidade, e recorrer a 
várias técnicas de recolha de dados, entre as quais as entrevistas que possibilita o 
aprofundamento de um determinado domínio e a verificação da evolução de um domínio 
já conhecido (Ghiglione e Matalon, 2005, p. 88). 
 
 
3. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
Na ótica de Quivy e Campenhoudt (1992:195) a entrevista é particularmente útil na 
análise do sentido que os atores dão às suas práticas e aos acontecimentos com os 
quais se veem confrontados, isto porque permite a profundidade das informações 
recolhidas, tem flexibilidade e uma fraca directividade, e permite recolher os testemunhos 
dos entrevistados, respeitando os seus próprios quadros de referência, e usando a sua 
linguagem.  
Segundo diversos autores as entrevistas podem ser classificadas em três grandes 
grupos: estruturada, semiestruturada, e não estruturada, conforme é utilizado ou não, um 
guião pelo entrevistador, ou seja, conforme a definição prévia das questões a colocar. A 
escolha do tipo de entrevista é também determinada pelo objetivo que se pretende atingir 
(Azevedo e Azevedo, 1996; Quivy e Campenhoudt, 1992). 
 A nossa escolha recaiu sobre as entrevistas semiestruturadas, por parecerem mais 
adequadas neste contexto e por permitirem maior segurança ao investigador, sendo 
ainda o método mais apropriado para recolha das perceções dos nossos interlocutores, 
pois pretendemos à semelhança do formulado por Quivy e Campenhoudt (1992): 
45 
  
“Abrir portas de reflexão, alargar e precisar os horizontes de leitura, tomar 
consciência das dimensões e dos aspetos de um dado problema, nos quais os 
investigadores não teriam pensado espontaneamente.” 
 (Quivy e Campenhoudt, 1992, p. 79). 
As entrevistas permitem: 
“ A análise do sentido que os atores dão às suas práticas e aos acontecimentos 
com os quais se veem confrontados: os seus sistemas de valores, as suas 
referências normativas, as suas interpretações de situações conflituosas ou não, as 
leituras que fazem das suas próprias experiências…”  
(Quivy e Campenhoudt, 1992, p. 193) 
A entrevista semiestruturada apoia-se numa série de perguntas precisas previamente 
elaboradas, que servem de guia para conduzir o discurso do entrevistado. Podem ser 
colocadas sem respeitar qualquer ordem conforme o discurso fluir e ser retomadas no 
momento mais apropriado. 
É necessário considerar que a investigadora está pessoalmente envolvida com o 
objeto da pesquisa, pois desempenha funções num centro de saúde, tem funções de 
gestão operacional no contexto dos serviços de enfermagem, e a categoria profissional 
de enfermeiro chefe apesar de não existir uma USF na sua estrutura organizacional. 
Quivy e Campenhoudt (1992) apresentam como constrangimentos a espontaneidade 
do entrevistado e a neutralidade do investigador, realçando ainda que as formulações dos 
entrevistados estão sempre ligadas à relação específica que os liga ao investigador.  
Mas Bogdan e Taylor (1986) contestam esta afirmação referindo que nos métodos 
qualitativos o investigador deve estar completamente envolvido no campo de ação dos 
investigados, uma vez que, na sua essência, este método de investigação se baseia 
principalmente em conversar, ouvir e permitir a expressão livre dos participantes. 
Considerando estes aspetos tomamos consciência que estes factos podem de 
alguma forma limitar a espontaneidade e induzir as formulações dos nossos 
interlocutores.  
Partindo do pressuposto que as relações com os participantes da pesquisa 
contaminariam dados, Dutton e Dukerich citado por Buchanan e Bryman (2007) 
argumentaram que as redes sociais do pesquisador e competências interpessoais 
(práticas relacionais) são fundamentais para a criação e sustentação da pesquisa sobre 
organizações relevantes.  
É necessário também considerar que esta investigação ocorre apenas em locais 
contextuais num determinado tempo, limitado pela realização deste estudo. O facto da 
reforma dos CSP e a reorganização dos centros de saúde estar ainda em curso implica 
que os resultados desta investigação sejam condicionados e portanto se constituam, 
apenas, como uma primeira abordagem.  
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3.1. O guião de entrevista 
O guião de entrevista que elaboramos é composto por um folheto explicativo21 
destinado aos enfermeiros chefes onde expomos os objetivos do nosso estudo, o 
procedimento que pretendemos adotar, e onde nos comprometemos a garantir a 
confidencialidade e o anonimato dos participantes e do seu local de trabalho. Contêm a 
identificação da investigadora e dos seus contactos para assegurar o direito de renúncia 
à participação na investigação, assim como a identificação da orientadora da tese na 
Universidade de Aveiro. Foi realizado um pré-teste ao guião da entrevista com um 
enfermeiro chefe do qual não resultaram alterações.  
Estruturamos a entrevista em três partes. A primeira parte do nosso guião de 
entrevista22 pretende identificar as características sócio-demográficas23 dos nossos 
interlocutores como a idade, o estado civil, o sexo, a formação académica, e de alguns 
dados profissionais, como o horário de trabalho, o tipo de trabalho, a categoria 
profissional, o tempo de experiência profissional, a experiência profissional em funções 
de gestão e o tipo de experiência profissional anterior. 
Na segunda parte formulamos questões abertas no sentido de encaminhar os 
entrevistados a partilhar as experiências vividas pelas próprias pessoas, a explorar a sua 
visão da mudança, o conhecimento que possuíam dos objetivos da reforma, das 
mudanças nas suas práticas e nos seus papéis e da sua participação e/ou implicação na 
gestão da mudança. 
As questões orientadoras da segunda parte da entrevista foram: 
• Como encara a atual reforma dos cuidados de saúde primários? 
• Como encara a prestação de cuidados no seu Centro de Saúde no contexto desta 
reforma? (No ultimo ano, que mudanças ocorreram no Centro de Saúde na 
sequência desta reforma?) 
• No seu Centro de Saúde há unidades de saúde familiares? 
• Que procedimentos adotou para gerir a mudança no seu Centro de Saúde? 
• Como é que apoiou os enfermeiros na formação das unidades de saúde 
familiares? 
A terceira parte da entrevista visa examinar os elementos organizacionais que 
influenciam o exercício de uma liderança e identificar alguns fatores organizacionais que 
possam facilitar ou dificultar o exercício de uma liderança transformacional. 
As questões orientadoras da terceira parte da entrevista foram: 
• Sente-se ouvida na organização? De que maneira? 
• Quando os objetivos da organização são diferentes dos seus consegue 
influenciar a sua definição? Como? 
                                               
21
 Ver anexo 3: Folheto explicativo destinado aos enfermeiros chefes 
22
 Ver anexo 4. Guião de entrevista 
23
 Ver anexo 5: Guião de entrevista: Características sócio-demográficas 
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• Como enfermeira chefe, que perceção tem acerca do seu papel na prestação 
de cuidados? E no papel administrativo? Na sua opinião a organização 
percebe o seu papel? 
• Quais são as principais tarefas que exerce e que lhe ocupam mais tempo? 
• Quando pretende modificar alguma prática nos cuidados prestados pelos 
enfermeiros, quais são as dificuldades que encontra e a que nível? Que tipo 
de ajuda ou que tipo de obstáculos possui atualmente? 
• Sente que tem autonomia no desempenho das suas funções? A que nível? 
• As mudanças recentes no centro de saúde promoveram alterações nas suas 
funções habituais? De que forma? 
 
 
3.2. A construção da amostra 
 
Numa metodologia de cariz qualitativa é difícil poder determinar a priori o número de 
pessoas a entrevistar, tudo depende da qualidade das informações obtidas em cada 
entrevista, da sua profundidade e do grau de recorrência ou divergência.  
À data do início desta investigação existiam 37 USF no distrito do Porto em 
funcionamento, abrangendo 21 centros de saúde, segundo os dados recolhidos no site 
da MCSP. Atualmente contabilizam-se já 89 USF no distrito do Porto.24 
Optamos por constituir uma amostra de conveniência tendo os participantes sido 
selecionados com base em critérios de escolha intencional, não se justificando o recurso 
a amostras com elevado número de elementos. Estes elementos foram selecionados de 
acordo com um conjunto de critérios estabelecidos pelo investigador: 
• Os enfermeiros a entrevistar desempenham funções de gestão num centro de 
saúde; 
• Preferencialmente os enfermeiros detinham a categoria profissional de 
enfermeiro chefe; 
• Os centros de saúde onde exerciam funções tinham pelo menos uma USF 
constituída;  
• Os centros de saúde seriam da região Norte por questões de acessibilidade.  
Foram selecionados os centros de saúde com USF mais acessíveis em termos 
geográficos e o número de entrevistas foi limitado atendendo ao tempo disponível para a 
realização desta investigação e a saturação dos dados recolhidos. 
Um contacto para o telefone pessoal dos enfermeiros chefes foi realizado para 
apresentar o estudo e solicitar a sua participação. Foram realizadas sete entrevistas 
individuais semiestruturadas com a duração prevista de 60 minutos com o enfermeiro 
chefe de sete centros de saúde diferentes. Esta entrevista teve lugar no momento e no 
local que lhe foi mais conveniente, na maioria das vezes em contexto pós laboral. 
As entrevistas foram realizadas entre dezembro de 2008 e março de 2009 pela 
própria investigadora, foram gravadas em suporte digital após obtenção de autorização 
                                               
24
 Existem 311 USF a nível nacional das quais 167 na região Norte. Dados referentes a 07/11/2011. 
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por parte do entrevistado (o que se verificou para todos os casos). As entrevistas foram 
transcritas e as gravações foram de seguida eliminadas. 
Não foi considerado útil a realização de mais entrevistas porque como refere Quivy e 
Campenhoudt (1992, p. 163) alcançou-se um ponto em que “já não se conseguia 
encontrar novos casos francamente diferentes dos que já se encontrou”, o que evidencia 
a saturação dos dados e iniciamos a análise do conteúdo das entrevistas.  
 
 
3.3. Procedimentos para a análise de conteúdo 
 
As respostas da primeira parte da entrevista, referentes às características sócio-
demográficas dos entrevistados foram inseridas uma linha de uma matriz em Microsoft 
Excel e posteriormente a referida matriz foi trabalhada por funcionalidades do referido 
aplicativo informático. 
O conteúdo recolhido das entrevistas foi objeto de uma análise, como sugerido por 
Marshall e Rossman (1999), que prevê a organização dos dados, a produção de 
categorias, a codificação dos dados, testagem das interpretações, busca de explicações 
alternativas e produção do texto final. 
Desse modo, o discurso dos nossos entrevistados foi lido e organizado através de 
uma grelha de análise constituída para facilitar o manuseamento e exploração dos dados 
de caráter qualitativo.  
Figura 4: Definição das categorias e indicadores para análise 
Temas Categorias Sub-categorias 
Perspetiva sobre a 
mudança 
organizacional 
Perceções gerais Visão da reforma 
Benefícios e obstáculos 
Envolvimento dos enfermeiros na 
mudança 
Motivação 
Constituição das equipes 
Relações sociais 
Perceções sobre as práticas e 
a prestação de cuidados 
Qualidade dos cuidados 
Prática baseada na evidência 
Coordenação dos cuidados 
Perceções sobre os papéis 
profissionais e de gestão  
Papel na gestão dos recursos 
materiais 
Papel na gestão de cuidados de 
enfermagem 
Formação 
Papel na gestão de recursos 
humanos  
Papel administrativo e burocrático 
Avaliação de desempenho 
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Temas Categorias Sub-categorias 
Relação com a 
organização 
Suporte organizacional Perceção de suporte 
organizacional 
Reconhecimento e apoio da 
organização 
 
 
Liderança 
Tomada de decisão 
 
Autonomia no trabalho 
Participação na tomada de 
decisões 
Influência na dinâmica de 
grupo 
Relacionamento 
Comunicação 
Legitimidade reconhecida 
Este instrumento teve em consideração a definição das categorias de classificação e 
a escolha de unidades de análise como nos sugere Bardin (1977). Esta autora alerta-nos 
para as qualidades que são exigidas na definição das categorias: a homogeneidade, a 
pertinência, a produtividade, a objetividade e fidelidade. 
Utilizamos a análise temática como técnica de análise de conteúdo para identificar 
temas que comportam um conjunto de relações que possam ser representados por meio 
de uma palavra ou uma frase. 
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CAPÍTULO 3: ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS DADOS 
 
 
Os dados analisados neste capítulo referem-se aos discursos recolhidos durante as 
entrevistas semiestruturadas dirigidas a enfermeiros chefes a desempenhar funções no 
âmbito dos CSP, em centros de saúde da região norte e dotados de pelo menos uma 
USF.  
Numa primeira abordagem, as características sócio-demográficas dos enfermeiros foi  
objeto de análise. A análise de conteúdo do discurso dos enfermeiros entrevistados foi 
dividida em três etapas, sendo numa primeira fase os discursos analisados sob o ponto 
de vista da perspetiva sobre a mudança organizacional, numa segunda fase centra-se na 
relação com a organização e finalmente sob o ponto de vista da liderança. 
 
 
1. CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 
 
Os enfermeiros entrevistados25 têm uma média etária de 43 anos sendo todos do 
sexo feminino. A predominância do género feminino não constitui uma surpresa, pois 
sabemos que 87% dos enfermeiros, inscritos na Ordem dos Enfermeiros, tendo por setor 
de atividade o centro de saúde, são do sexo feminino. Esta predominância também se 
verifica em termos globais e a nível nacional no conjunto de todos os setores de 
atividades de enfermagem (81% dos enfermeiros são mulheres26). 
A totalidade das enfermeiras chefes exerce as suas funções no centro de saúde 
numa modalidade de regime de trabalho a tempo completo com a duração de 35 horas 
semanais, em jornada contínua, e são detentoras da categoria de enfermeiro chefe ao 
abrigo do Decreto-Lei nº 437/91 que definia o regime legal da carreira de enfermagem na 
altura da elaboração deste estudo27. 
O tempo de experiência profissional das enfermeiras chefes varia entre os 14 e 29 
anos, com uma média de 21 anos. A experiência em gestão de serviços de saúde varia 
entre 3 e 15 anos, com uma média de 7 anos. 
As enfermeiras entrevistadas têm como formação académica a licenciatura, este nível 
de formação académica é igualmente encontrado em 59%28 dos membros da Ordem dos 
Enfermeiros. O mestrado é o grau académico detido por três das nossas entrevistadas, 
sendo que uma possuía o grau académico de doutoramento. Três enfermeiras 
frequentaram um curso de pós graduação, duas na área de gestão de serviços de saúde 
e uma em supervisão clínica. Este retrato espelha a valorização académica que os 
enfermeiros procuravam desde a integração do ensino de enfermagem no ensino 
superior (Ribeiro, 2009).  
                                               
25
 Ver anexo 6. 
26
 Dados da OE referentes a 31/12/2010. 
27
 A revisão das carreiras da Administração Pública, nomeadamente a carreira de enfermagem foi 
concretizada com a publicação de nova carreira no Decreto-Lei nº 247/2009 e 248/2009 de 22 de setembro. 
28
 Dados da OE referentes a 31/12/2008 
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A totalidade das enfermeiras entrevistadas já trabalhou no contexto hospitalar, e 
desempenhou funções em categorias profissionais anteriores, nomeadamente no 
contexto do centro de saúde, tendo ainda experiência de trabalho em clínicas, em lares e 
no ensino. Nenhuma enfermeira desenvolveu funções na área da investigação. 
No âmbito da gestão de recursos humanos verificamos que as enfermeiras chefes 
lideram uma equipe em média com 32 enfermeiros.  
 
 
2. PERSPETIVA SOBRE A MUDANÇA ORGANIZACIONAL 
 
A perspetiva sobre a mudança organizacional será analisada com base nas 
perceções gerais, nas perceções sobre as práticas e a prestação de cuidados e nas 
perceções sobre os papéis profissionais e de gestão. Procuramos, de seguida, explicitar 
os resultados em cada uma destas perspetivas individuais. 
 
 
2.1. Perceções gerais 
 
A categoria referente às perceções gerais inclui todas as perceções dos atores 
entrevistados em relação a um conjunto de sub-categorias ou sub-temas como a visão 
geral da reforma; os benefícios e obstáculos, o envolvimento dos enfermeiros na 
mudança; a motivação; a constituição das equipes e as relações sociais. 
 
Visão da reforma  
 
Na altura em que se efetuaram as entrevistas, a reforma dos cuidados de saúde 
primários e a reconfiguração dos centros de saúde previstas no Decreto-Lei nº 28/2008, 
ainda não estavam implementadas, como referimos nos capítulos anteriores. No entanto, 
as enfermeiras chefes entrevistadas conhecem a legislação referente à reforma dos CSP, 
e demonstram algum desconhecimento e incerteza face às mudanças que estão 
previstas na estrutura da organização.  
 “Só sabemos o que diz a legislação, mas ainda não passou do papel, não está 
nada a funcionar.” (E1) 
“Temos as alterações que se avizinham e que ninguém comenta. Não sabemos 
nada…existem muitos boatos… Não quer dizer que daqui a um ou dois anos, não 
tenhamos uma visão diferente, neste momento como as coisas estão, para mim é um 
obstáculo. Para mim é um obstáculo pensar como vai ser daqui a um mês.”(E6) 
Os discursos refletem considerações emocionais acerca da aplicação da lei que 
definimos como sentimentos de apreensão, de dúvida, de insegurança, em grande 
medida resultantes da falta de informação.  
“Com muita preocupação, alguma apreensão, com alguma reticência. 
Essencialmente são estes três itens que sinto quando se fala disto assim, atual 
reforma dos cuidados de saúde primários. Essencialmente com estas três grandes 
áreas: preocupação, apreensão, alguma angústia. E porquê? Porque as coisas não 
estão muito bem definidas.” (E7) 
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Os climas de incerteza e inércia são uma ameaça para a gestão da mudança 
organizacional pelo comportamento que podem induzir nos profissionais, mas também 
para a segurança dos cuidados e o nível de qualidade da prestação de cuidados de 
enfermagem. No entanto, e em sentido totalmente oposto, os climas de incerteza 
parecem também inspirar e promover oportunidade para a criatividade e especialmente a 
inovação nos cuidados de saúde primários (Williams e Sibbald, 1999). 
É, ainda, relevante referir em relação a esta visão geral da mudança que os discursos 
das enfermeiras chefes não apontam para uma alteração profunda da cultura 
organizacional. Embora o conceito de cultura organizacional de uma unidade de saúde 
seja complexo, devendo ser salientado que não existe uma cultura única, antes, sim, 
várias subculturas que refletem a realidade organizacional e definem comportamentos. É 
amplamente reconhecido que as reformas implementadas, nos últimos anos, na saúde, 
em geral, e nos CSP, em particular, procuram promover uma mudança na cultura 
organizacional no sentido de implementar uma cultura de gestão de desempenho, 
avaliação de resultados, segurança, inovação e melhoria contínua do desempenho, 
procurando, do nosso ponto de vista, orientar os comportamentos corretos na 
organização, num agir comum. 
Na realidade as enfermeiras entrevistadas não reconhecem alterações neste sentido 
porque afirmam que estes comportamentos seriam pré existentes às reformas 
implementadas. 
 “Já tive um papel interventivo na prestação de cuidados. Agora estou mais na 
defesa e definição da qualidade… na definição de estratégias, de objetivos. Definimos 
sempre o plano de atividades. Fazemos relatório de atividades. Tivemos manual de 
qualidade. Temos o papel do enfermeiro em todas as consultas de grupos vulneráveis 
e de risco, das visitas que fazemos. Portanto há uma definição… fui eu que os fiz 
quase todos, com a participação das colegas”. (E2) 
Para além de analisar a visão geral dos enfermeiros em relação às mudanças 
impostas procurámos, também, perceber como se posicionam face a ela analisando o 
que podemos definir como perceções dos seus benefícios e obstáculos. 
 
Benefícios e obstáculos 
 
De entre os obstáculos identificados emergem como preocupação central as questões 
ligadas à profissionalização da enfermagem e, em particular, à potencial perda de poder 
em relação ao grupo profissional dominante dos médicos.  
“As perspetivas não são muito boas. A reforma como estão a levá-la nos cuidados 
de saúde primários é para acabar efetivamente com os enfermeiros chefe e para por 
a supremacia dos médicos a mandar, a medicalizar a saúde ao contário do que devia 
ser. Qualquer país que tenha, como por exemplo um país nórdico, um bom sistema 
de saúde, os enfermeiros estão à frente dos cuidados de saúde primários. E aqui não, 
estão a tentar fazer exatamente o contrário.” (E2) 
 “A reforma dos cuidados de saúde primários vai fazer com que os enfermeiros 
percam autonomia, principalmente porque ao perder a parte da hierarquia ficam 
dependentes de outros. Logo para os enfermeiros, eu penso assim: será que algum 
enfermeiro esteve incluído neste grupo de trabalho da Missão dos Cuidados de 
Saúde Primários? Penso que os enfermeiros vão só perder com esta reforma. Não 
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quer dizer que não fosse preciso uma reforma nos cuidados de saúde primários, para 
aumentar a nível dos cuidados na comunidade, acho que sim era importante. Era 
importante haver mais enfermeiros, mais oportunidades. Não esta divisão.” (E6) 
A perceção de perda de importância das especialidades insere-se também neste 
domínio de alguma apreensão face a possíveis processos de desprofissionalização (isto 
é, à perda de poder e autonomia do grupo profissional). 
“Por outro lado, penso que o papel das especialistas se diluiu bastante nisto, 
porque notei isso nomeadamente com as especialistas de saúde materna que foram 
contratualizadas apenas para a preparação para o parto, mas os ensinos eram feitos 
pelos enfermeiros sem especialidade. Portanto, perderam qualidade. Com as 
enfermeiras de saúde infantil acontece o mesmo. E por aí sucessivamente, portanto 
com esta reforma na minha perspetiva há aspetos em que ficaram a perder”. (E4) 
A literatura associa estes tipos de reações negativas a uma resposta inicial a 
situações de crise que podem ser superadas para atingir uma mudança positiva. 
Cameron (2008) vem a este propósito clarificar que as pessoas reagem mais a estímulos 
negativos do que a positivos. Associa o tipo de respostas a natureza do estímulo, assim 
estímulos negativos tendem a provocar respostas negativas. Paradoxalmente para este 
autor, ambos os tipos de respostas são facilitadoras da mudança. Esta ambivalência 
parece favorecer a adoção de estratégias de ação e a adesão às propostas de mudança. 
A constituição de USF é encarada como um processo de adaptação à reconfiguração 
dos centros de saúde, embora tais processos tenham sido identificados como bastante 
heterogéneos nos distintos casos em análise e identificados, sempre, como incertos.  
“A mudança foi bastante acentuada, nomeadamente neste centro de saúde, em 
que existem três USF. Ainda não sabemos muito bem quando forem criados os ACES 
quais serão as mudanças que outra reestruturação nos cuidados de saúde primários 
poderá trazer. As pessoas, os enfermeiros tiveram uma fase inicial de adaptação, 
penso que agora já estão mais adaptados a esta nova visão dos cuidados e às novas 
tecnologias, e que as coisas já estão a correr melhor”. (E5) 
Não obstante a criação de uma USF não estar dependente da vontade e da decisão 
do enfermeiro chefe, encontramos nos discursos um compromisso com a visão da 
reforma, ou seja, como o refere Manfredi (1996), adotaram, de alguma forma, a imagem 
mental do possível e desejado estado futuro da organização, assumindo também um 
papel de apoio nas mudanças e na sua implementação de forma mais ou menos 
participativa.  
Contudo, há diferenças assinaláveis em função das experiências anteriores. Em três 
centros de saúde existiam já experiências com RRE, pelo que as enfermeiras chefes 
estavam familiarizadas com um modelo organizativo com autonomia. Essa experiência foi 
aliás considerada como um fator positivo em termos de organização tendo facilitado a 
constituição de USF nesses centros de saúde, e por outro lado a transferência de modelo 
organizativo. 
“Os dois RRE passaram a USF modelo B entre maio e junho de 2008. Em 
novembro de 2008 formou-se mais uma USF, mas essa é modelo A”. (E2) 
“Então, fazendo assim um resumo do que existe no nosso centro de saúde temos 
uma USF que era um RRE, portanto já organizada há mais tempo, e com um tempo 
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de experiência que é fundamental nas USF, em termos de organização, de objetivos, 
de carteiras de serviços”. (E3)  
Nos casos analisados a adesão à reforma foi mais evidente em alguns centros de 
saúde. Constatamos que estavam implementadas um mínimo de uma USF e um máximo 
de quatro USF por centro de saúde. Ao referirem-se à USF, as enfermeiras chefes 
mencionaram na maioria das entrevistas a questão de autonomia das USF: 
“Em relação às unidades de saúde familiares, eu, aqui no centro de saúde, tenho 
uma. Eles são autónomos em tudo”. (E1) 
“Não foi muito confuso porque duas já eram RRE, já estavam equipas formadas e 
já funcionavam mais ou menos com autonomia funcional”. (E2) 
“Não mudou muito em termos de relação com os colegas. Não. Mudou em termos 
de autonomia… Eles têm uma organização autónoma”. (E3) 
“Eu acho que todas as USF quando se formaram, sentiam e ainda hoje sentem 
que são um centro de saúde. Que tem determinada autonomia. E parece-me que 
nesta reforma, há estes pontos que não foram devidamente esclarecidos. Porque a 
Missão umas vezes diz uma coisa, a Unidade de Missão diz outra”. (E7) 
Para algumas enfermeiras chefes a integração da mudança ocorreu como um 
processo natural, tendo sido vivenciadas como “mudanças normais decorrentes de quem 
reflete sobre os cuidados e que vai fazendo pequenas mudanças” (E2); para outros foi 
“acentuada”, e vivida como uma fase de adaptação ao processo de reconfiguração dos 
centros de saúde (E5, E3); foi “radical”, vivida com “alguma preocupação e apreensão, 
…, reticência e angústia” (E7); mas referiram-nos também que “a minha vida piorou…em 
termos profissionais” (E4). 
Não é claro, no contexto estudado a adoção da visão global da organização por parte 
das enfermeiras chefes. Na mudança organizacional ter uma visão e comprometer-se 
com ela, partilhá-la e comunicá-la é fundamental para facilitar a sua implementação, e 
lidar com as resistências. Neste caso, os enfermeiros chefes não foram considerados 
stakeholders neste processo apesar da literatura evidenciar que os aspetos emocionais, 
tal como os aspetos mais negativos, não devem ser ignorados porque podem 
comprometer a mudança e a reforma (Shanley, 2007; Currie, 1999). 
Ouvir a voz dos profissionais mais experientes é importante. A literatura saliente que 
lideranças fortes e carismáticas podem desempenhar um papel fundamental na 
comunicação da visão por detrás dos programas de reforma. Por outro lado, a debilidade 
ou a falta de credibilidade da liderança torna improvável que se obtenha o compromisso 
ou vontade dos profissionais de se esforçarem em implementar as reformas (Bennett e 
Franco, 1999).  
Em conclusão podemos afirmar que os obstáculos identificados se relacionam com a 
apreensão em relação à autonomia profissional e à incerteza no desenrolar do processo 
em grande parte resultante da falta de envolvimento dos profissionais na definição das 
reformas em causa. 
Não obstante, foram, também, identificados alguns benefícios na implementação de 
reformas dos CSP. Estes são identificados, essencialmente, a três níveis: a oferta de 
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novos serviços, melhoria da acessibilidade e atendimento aos pacientes e aceleração de 
processos de controlo das práticas profissionais. 
A expectativa da formação de outras unidades funcionais previstas na reconfiguração 
dos centros de saúde, nomeadamente a UCC é encarada como uma oportunidade de 
desenvolver outros tipos de cuidados. Nestas, perspetiva-se a existência de outras 
formas de organização, existindo uma preocupação com a liderança que a maioria dos 
enfermeiros chefes perceciona como ameaçada. As atividades na comunidade são 
referidas como uma lacuna de intervenção, os cuidados na comunidade estão pouco 
desenvolvidos, e não fazem parte da carteira básica das USF. 
“Era necessário a reforma nomeadamente para aumentar a oferta de cuidados na 
comunidade”. (E6) 
“A UCC será um bocado o projetar a imagem da enfermagem nos cuidados de 
saúde primários, vai ser nesta UCC. Porque os outros não projetam nada. Ninguém 
está a dizer que eles não fazem, fazem muito mais na área da promoção e da 
prevenção que é a área dos cuidados de saúde primários, fazem muito mais os 
enfermeiros do que fazem os médicos. No entanto os indicadores são atingidos com 
uma consulta presencial médica.” (E7) 
As nossas interlocutoras enquadraram a reforma dos CSP como uma oportunidade 
de melhoria da acessibilidade dos utentes aos cuidados médicos. Esta acessibilidade é 
demonstrada pela atribuição de um médico de família a todos os utentes inscritos na 
USF, e pela necessidade de assegurar o atendimento no caso do médico de família não 
estar de serviço, referindo-se às consultas médicas de intersubstituição. Os ganhos para 
os utentes são referidos como uma das principais vantagens da reforma, sobretudo em 
relação ao tipo de atendimento, e pelo facto de ter proporcionado a atribuição de um 
médico de família, enfatizando a melhoria da oferta de cuidados médicos aos utentes 
inscritos numa USF. 
“Assim muito concretamente acho que os utentes ficaram a ganhar com a reforma, 
porque têm todos, atendimento mais ou menos atempado, todos os utentes têm 
médico de família, tem todo o tipo de atendimento que querem no centro de saúde. 
Eu acho que os utentes ficaram a ganhar”. (E3) 
“Não notei, nem noto grande diferença na prestação de cuidados da USF em 
relação ao Centro de Saúde em termos de cuidados de enfermagem. Em termos de 
cuidados médicos as pessoas têm mais acessibilidade, têm maior abertura para 
atender utentes que os procuram no próprio dia. Mas também acho que depois não 
tem tanta qualidade no seguimento dos grupos vulneráveis e de risco. Para ter maior 
acessibilidade tem menor tempo assistencial para os grupos de risco. Esta é a minha 
perspetiva”. (E2) 
Foi-nos referido que em termos da oferta de cuidados de enfermagem, não houve 
grandes mudanças. A acessibilidade dos utentes já existia e a reforma não trouxe nada 
de novo em termos de cuidados de enfermagem. No entanto, a melhoria da 
acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde é notada face a uma maior 
participação dos médicos no processo. 
Cameron (2008) refere que a maioria das teorias prevê a ocorrência de reações 
negativas e rígidas em momentos de crise, no entanto destaca a existência de fatores 
que levam os chefes a reagir positivamente e a encarar a aproximação das crises como 
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oportunidades. Salienta, ainda, que a adoção de comportamentos específicos de 
liderança conduz à mudança organizacional positiva. Esses fatores, na ótica de Williams 
e Sibbald (1999) incluem a quebra na identidade profissional, o trabalho em ambiente de 
risco e a incerteza em relação a novos papéis.  
Neste contexto, os enfermeiros chefes aproveitaram o facto das USF terem tido 
acesso prioritário a um sistema de informação aplicado à prática de enfermagem, como 
alavanca para a mudança. Este acesso beneficiou todas as outras unidades funcionais 
do respetivo centro de saúde onde o enfermeiro chefe implementou a informatização dos 
registos de enfermagem. 
“Consegui mudar os registos por exemplo, introduziu-se o SAPE, já depois de as 
USF terem sido criadas. Foi a maior mudança. Sei que alguns centros de saúde 
pensaram que nós centros de saúde com USF fomos beneficiados no que diz 
respeito à introdução do SAPE, bastava ter uma USF a entrar em funcionamento que 
havia automaticamente a instalação dos computadores e do sistema. Tivemos o 
SAPE mais cedo que noutros centros de saúde”. (E4)  
Constituiu uma introdução de mudança na organização, não só a nível dos processos 
como teve consequências na estratégia da organização, nomeadamente na avaliação do 
desempenho com a possibilidade de monitorização da atividade dos enfermeiros e na 
avaliação do seu contributo para a missão da organização e para a concretização dos 
objetivos contratualizados.  
Os enfermeiros chefes consideram que afetou e alterou positivamente a prática de 
enfermagem e constitui uma oportunidade de desenvolver a profissão. A adoção de 
modelos avançados de gestão que incluam na contratualização indicadores de 
enfermagem (indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem) é considerada como 
uma forma de alcançar poder na organização, de influenciar a tomada de decisões 
políticas e de participação nos modelos de financiamentos. 
 
Envolvimento dos enfermeiros na mudança 
 
O nosso propósito na análise deste item foi apurar se existia no discurso das 
enfermeiras chefes indícios de um ambiente favorável ao envolvimento e particularmente 
um comportamento promotor da mudança organizacional. 
Svaldi (2006) identifica este comportamento como um dever de oferecer as condições 
materiais, técnicas e humanas para a realização do trabalho e permitir aos trabalhadores 
desenvolverem os seus processos operativos. 
“Envolvo os enfermeiros da USF considerando-os como fazendo parte da equipa 
de enfermagem do centro de saúde. Eles é que tentam pôr-se um bocadinho à 
margem. Só me procuram quando precisam. Mas eu tenho a mesma postura. Mesmo 
nas equipas de [Serviço de Atendimento a Situações Urgentes] SASU, tento fazer a 
distribuição dos turnos igualmente e conto com eles. Eles são enfermeiros do Centro 
de Saúde, pertencem à nossa equipa”. (E1) 
“Sempre me pus à disposição deles. Na altura expliquei-lhes, dei-lhes material, 
portanto dei-lhes uma noção de tudo que tinham que fazer. Depois dividi o que tinha 
por três, enquanto não chegava o material do armazém. Apoio-os sempre em tudo, 
até à minha saída. Até na questão do pessoal, até porque isso está legislado. Quando 
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as USF precisam de pessoal, é para o centro de saúde que ligam e pedem. Isso 
também lhes foi facultado”. (E4) 
 “…ajudei-os muito no início, no arrancar das USF. Entretanto eles agora já estão 
mais independentes mas sempre que precisam da minha colaboração vem ter 
comigo, e há abertura das duas partes”. (E5) 
O apoio das enfermeiras chefes é congruente com a prossecução dos interesses, 
objetivos e valores dos enfermeiros das USF e da organização, que promove este tipo de 
unidades. Salienta-se nos discursos o respeito pela autonomia das equipes e na 
realização de funções na USF e a tentativa de envolver os profissionais ativamente na 
sua execução.  
Este envolvimento é ainda mais importante se pensarmos que a autonomia das USF 
é funcional e organizativa, permitindo aos grupos criados definirem o seu plano de ação, 
os seus objetivos, a sua organização. A literatura aponta para que unidades de saúde 
com liberdade para identificar os seus próprios objetivos, ferramentas, aprendizagem, 
desenvolvimento e crescimento sejam capazes de melhorar a organização do serviço e o 
desempenho. 
“As USF, como grupos mais pequenos são mais organizados que os centros de 
saúde tradicionais” (E3). 
Existe evidência ao longo das diversas entrevistas que são oferecidas às USF as 
condições necessárias e adequadas para o seu funcionamento, ou seja os recursos 
humanos, os recursos materiais, a organização do trabalho, e a orientação para os 
interesses do utente. 
Paradoxalmente no centro de saúde estas condições não se verificam. As 
enfermeiras chefes verbalizam dificuldades na dotação de enfermeiros, dificuldade em 
organizar o trabalho de acordo com a metodologia de enfermeiro de família, falta de 
espaço físico, conflitos e dificuldades nas relações com a equipe médica. É 
particularmente relevante a distinção de condições oferecidas aos CS e às USF, sendo 
referida por diversas enfermeiras chefes como fatores desmotivadores para a equipa de 
enfermagem, que foi por vezes prejudicada em termos de funcionamento e de prestação 
de cuidados por se ter verificado uma atribuição mais vantajosa de espaços à USF em 
detrimento do centro de saúde, mas também de equipamentos e recursos humanos. 
“Em relação a uma das unidades não afetou muito, mas em relação a outra 
unidade prejudicou. Porque nós tínhamos espaço para funcionar como enfermeiros 
de família, não tínhamos pessoal mas a partir do momento que conseguimos ter 
pessoal, deixamos de ter espaço porque ficamos sem um piso do centro de saúde 
para abrir a USF. A USF ficou precisamente com o mesmo número de salas com que 
ficou o Centro de Saúde. A USF tem três médicos, quatro enfermeiros e quatro 
administrativos. Nós no mesmo espaço temos 8 médicos, 9 enfermeiros e 5 
administrativos. Ficamos portanto com dois gabinetes de consulta e dois gabinetes de 
tratamento, o que quer dizer que não podemos funcionar como enfermeiro de família, 
tentamos funcionar como equipa. Mas andam normalmente dois enfermeiros a 
partilhar o mesmo espaço”. (E2) 
 “…não há processos equitativos, ou seja as USF têm tudo, quando querem, não 
falta nada, podem fazer o que querem. O centro de saúde nem sempre tem esta 
possibilidade. Um exemplo flagrante, este centro de saúde é novo, tem três anos, os 
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balcões de atendimento eram novos, tudo direitinho, e uma das USF não quis aquele 
tipo de balcão, e mudaram a estrutura toda do centro de saúde, com todos os custos 
financeiros que isto implica. De todo o centro de saúde. Ou seja, se nós pensarmos 
na recessão económica que nós estamos a viver, no centro de saúde novo, 
construído de origem com tudo que era requisito, e de repente porque alguém acha 
que é mais personalizado descerem uns centímetros ao balcão, retiram-se todos os 
balcões e colocam-se novamente, sem auscultar a vontade dos outros. Certo. Isto em 
processos de equidade não foram muito correto”. (E7) 
As diferenças de tratamento entre CS e USF podem traduzir-se em fatores de 
insatisfação, absentismo e mobilidade de pessoal (Greco, Lashinger, e Wong, 2006), 
stress e burnout (Rafferty e outros, 2006; ICN, 2008; RNAO, 2008) dificultando os 
processos de envolvimento dos enfermeiros chefes bem como dos restantes profissionais 
de enfermagem., Estas consequências foram já verbalizadas nas entrevistas, com 
predomínio para o absentismo. Estas repercussões nos enfermeiros do centro de saúde 
são referidas por uma enfermeira chefe. 
“No centro de saúde influenciou… passava quase todo o meu tempo a tentar 
colmatar as falhas de pessoal, porque as enfermeiras faltavam imenso. (…) Às vezes 
estavam dois a faltar ao mesmo tempo (…) quando viam as coisas pretas, faltavam… 
(…) aquelas pessoas que faltavam muito, continuam a faltar, porque o universo delas 
mantém-se. Mas depois o centro de saúde já não consegue colmatar também as 
falhas. Se [o número de enfermeiros] diminuiu bastante as coisas saltam mais à vista, 
e criam-se mais conflitos. O ambiente piora…” (E4) 
Existem igualmente referências que apontam para que os enfermeiros se sintam mais 
ligados em primeiro lugar à equipe com quem trabalham, ao serviço a que estão afetos, e 
em última instância à organização no seu todo (Duarte, 2004). 
Parece-nos importante deixar aqui um alerta para as repercussões negativas nos 
enfermeiros a este nível, e identificamos uma área que merece uma exploração mais 
aprofundada de forma a poder-se utilizar os dados para encetar-se medidas que 
promovam o empenhamento das diversas áreas profissionais nas unidades de saúde, e 
não só aos profissionais das USF. 
As enfermeiras chefes promoveram a receção das USF no centro de saúde, 
participaram na sua instalação e apetrechamento, e ainda incentivaram o envolvimento 
dos enfermeiros das USF nas atividades de formação, nas reuniões de serviço. As USF 
foram encaradas como “extensões do centro de saúde”. 
“Ainda não apareceu muita diferença em relação ao que existia, a USF é quase 
uma extensão”. (E6) 
 Em muitos casos as USF vieram ocupar espaços dentro do centro de saúde, pelo 
que fomentou a partilha de espaços comuns, mas, também, de recursos comuns e a 
necessidade de os gerir.  
“Recebemo-los bem. Apoiei-os só no processo de se acomodarem, até porque as 
instalações são comuns. Partilhamos várias estruturas como o SASU que é da nossa 
responsabilidade, mas que funciona nas instalações duma USF, daí ter que haver 
muita ligação entre nós. Portanto tem de se gerir muito bem a partilha das salas, das 
secretarias, dos computadores, de todo o material que existe nas salas. Tem que ser 
tudo muito bem definido, para que as duas unidades consigam funcionar no mesmo 
sítio”. (E3) 
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As enfermeiras chefes ofereceram apoio de acordo com as necessidades 
identificadas e manifestadas pelos enfermeiros das USF, sem interferir nas decisões 
tomadas. 
“Quando se deu a formação das USF eles pediram a minha colaboração, 
nomeadamente para a instalação de equipamentos, na sala de pensos para 
colocarmos aquele tanquezinho para a lavagem das feridas, em termos de gestão eu 
também ajudei os três coordenadores, porque eu tenho três USF, como é que haviam 
de fazer, como é que não deviam, em termos de materiais, de pedidos. Pronto, 
ajudei-os muito no inicio, no arrancar das USF. Entretanto eles agora já estão mais 
independentes mas sempre que precisam da minha colaboração vêm ter comigo, e 
há abertura das duas partes. Mas não estão tão interligados comigo como estavam 
antes”. (E5) 
Os enfermeiros chefe promoveram a liberdade para decidir e resolver os problemas 
mas participavam na resolução de problemas quando solicitados. 
Borreti (2007) refere que o sucesso nas mudanças organizacionais é mais fácil de se 
alcançar quando as pessoas implicadas numa mudança a elaborem, a apoiam, e se 
implicam nela realizando a própria mudança. 
A necessidade de planear este processo evita pôr em causa o processo de gestão, a 
estrutura da organização e a própria conceção do trabalho. 
Entender estas relações é fundamental para as tomadas de decisões informadas 
num sistema de cuidados de saúde em mudança, em que a estrutura organizacional 
burocrática, hierarquizada e centralizada é referida como um obstáculo ao exercício de 
uma liderança transformacional. Mas a boa condução e gestão da mudança está também 
relacionada não com a escolha dos objetivos propriamente, mas com a escolha dos 
meios que permita atingi-los.  
A procura de soluções para os novos desafios e problemas que vão surgindo 
oferecem aos enfermeiros chefes a necessária estimulação intelectual, preconizada pela 
liderança transformacional, se tiverem em atenção a necessidade de criarem um 
ambiente em que os enfermeiros tenham a liberdade de agir, a possibilidade de 
perguntar, de apresentar ideias e dar a sua própria visão. 
 
Motivação 
 
Valorizar os determinantes motivacionais para alcançar uma congruência entre o 
desempenho de uma unidade de saúde e compatibilizar os objetivos pessoais e a 
satisfação dos profissionais de saúde é referido habitualmente como fundamental para a 
sustentabilidade da reforma.  
Os enfermeiros integrados numa USF ganharam em termos de condições ambientais 
e estruturais. A organização, o trabalho de equipa, a realização de reuniões, a partilha de 
objetivos, os incentivos, os recursos materiais, e as instalações físicas são identificados 
por Pereira (1996) como fatores de motivação.  
Um dos aspetos inovadores nas USF consiste na atribuição de incentivos aos 
enfermeiros. O nosso enquadramento teórico sustentou o seu papel na motivação e nas 
repercussões no desempenho. Nas entrevistas é patente um desconforto relativamente à 
atribuição de incentivos a uma parte da equipe de enfermagem, a que integra as USF, 
em detrimento de todos os restantes elementos de enfermagem integrados nas outras 
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unidades funcionais, como o Conselho Clínico, UCSP, UCC, URAP, ECL (Equipa 
Coordenadora Local) e USP. 
A atribuição de incentivos não se fica só pelos profissionais, existe o reconhecimento 
que os utentes beneficiaram com a reforma dos CSP e com a adesão dos profissionais 
de saúde a uma USF, quer em termos de instalações quer em cuidados de saúde. Por 
outro lado, os cuidados de saúde aos utentes são percecionados como tendo um nível de 
qualidade idêntico na USF e no Centro de Saúde, e no entanto os profissionais são 
remunerados de forma diferente, e este contraste causa desconforto nos enfermeiros. 
“E claro que quando não há grandes processos de equidade, há aqui algum 
conflito, alguma sensação de desconforto a vários níveis. Os colegas das USF são 
remunerados de uma forma distinta das nossas. E agora ganhos em saúde, não sei 
se foram tantos os ganhos em saúde. A população está a ser atendida da mesma 
forma, no mesmo local, com as mesmas instalações, pelas mesmas pessoas. Então 
os profissionais mudaram, eram profissionais antes de segunda, e agora passaram a 
profissionais de primeira”. (E7) 
“Os nossos cuidados de enfermagem não ficam nada aquém dos cuidados que se 
prestam na USF. Acho que são iguais, iguais… Cria é uma desvantagem entre os 
profissionais, pelo facto de eles ganharem mais porque são modelo B, bastante mais, 
e os enfermeiros das outras unidades do centro de saúde não ganharem. Eu acho 
uma injustiça… Prestam os mesmos cuidados, os utentes são os mesmos porque são 
das mesmas freguesias, alguns deles eram nossos utentes aqui e agora foram para 
lá… e é-lhes atribuído um incentivo monetário, uma remuneração extra. O que acho 
que não está correto”. (E1) 
“Eu acho que os utentes ficaram a ganhar. Os profissionais também ganharam 
tanto na organização: integram uma equipa, um grupo formado que tem reuniões 
semanais, tem partilha de objetivos. As USF em termos organizativos como são 
grupos mais pequenos são mais organizadas do que os centros de saúde 
tradicionais. Os profissionais também ganham no aspeto monetário. É um incentivo. E 
a nível geral… acho que o posso dizer…há muitos gastos em termos económicos, 
acho que a nível geral e a nível do país está-se a investir muito. É um grande 
investimento em termos económicos, quer em meios materiais, porque as unidades 
foram dotadas de meios materiais que são necessários, o que é ótimo, porque não 
existiam nos centros de saúde. Isso incentiva os profissionais a trabalhar, porque lhes 
foram dadas condições. Os profissionais também se propuseram a trabalhar para 
atingir determinados objetivos”. (E3) 
Não está claramente compreendido na literatura qual é o papel desempenhado por 
fatores tais como a responsabilidade, o reconhecimento e a progressão na carreira na 
motivação. Bennett e Franco (1999), por exemplo, consideram-nos no entanto como 
alavancas positivas.  
Nas análises que encetamos, esta referência é reconhecida relativamente à 
expectativa de manutenção dos contratos de trabalho, já que a maioria dos enfermeiros 
possui um vínculo precário, sendo detentores de um contrato de trabalho a termo e não 
estão integrados na carreira de enfermagem. Estas situações foram consideradas como 
ameaças à estabilidade pessoal, profissional e organizacional. 
Uma das possibilidades de progressão na carreira centrava-se na oportunidade dos 
enfermeiros habilitados com um curso de pós-licenciatura de especialização em 
enfermagem ocupar a categoria de enfermeiro especialista, desempenhar cuidados 
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especializados de enfermagem e papéis profissionais diferenciados e auferir de uma 
remuneração superior. 
No entanto as transformações relativas ao conceito de emprego público, e neste 
âmbito a revisão das carreiras limitam o que o emprego público pode oferecer.  
 “Os enfermeiros são uma equipa jovem, motivada. Motivada, quer dizer, às vezes 
é difícil mantê-los motivados, principalmente com o tipo de contrato de trabalho que 
têm. Porque nunca sabem se têm emprego no dia seguinte. Este ano foi mais calmo. 
Mas nos últimos anos foi muito difícil manter a equipa motivada. Porque de seis em 
seis meses, estavam a renovar um contrato, e já a pensar se vão ter no fim desses 
seis meses emprego. É muito complicado manter a equipa motivada”. (E2) 
Podemos verificar, nesta situação, uma certa dualidade. Se, por um lado, a 
motivação, no contexto do emprego público, como o referimos nos capítulos anteriores, 
se desenvolve a partir do conteúdo do trabalho realizado, e pelo sentido que o funcionário 
público lhe atribui, por outro lado, o desempenho premiado parece originar situações de 
desigualdade quando num mesmo contexto as retribuições e o acesso aos incentivos são 
diferentes. A transparência na avaliação de todas as unidades de saúde e a divulgação 
dos resultados a todos os profissionais poderá permitir, no entanto, atenuar esta 
perceção de injustiça e a existência de profissionais menos motivados e menos 
produtivos; ou pelo contrário adotar políticas idênticas às USF para as outras unidades de 
saúde com bom desempenho.  
Relacionada com a questão das carreiras e da autonomia profissional está, também, 
o modo como as equipas foram constituídas. 
 
Constituição das equipes  
 
A constituição de equipas apresentou-se como um processo revelador da perda de 
autonomia e poder dos profissionais. O processo de constituição das equipes de saúde 
familiares, nem sempre foi acompanhado pelo enfermeiro chefe. Existem situações em 
que não houve prévio contacto nem a apresentação dos enfermeiros que integraram uma 
USF. A USF assume o processo de integração dos profissionais, substituindo-se ao papel 
do enfermeiro chefe que habitualmente conduz esse processo no centro de saúde. 
As enfermeiras chefes têm a perceção que, na origem do processo de seleção dos 
enfermeiros que integram as USF, houve um convite, uma escolha, por parte dos 
médicos.  
“…quando eu cheguei cá os grupos já estavam escolhidos para as USF…Muitos 
eram cá enfermeiros, a maioria era do nosso centro de saúde, embora viessem 
alguns de fora”. (E5) 
“Os enfermeiros da USF saíram daqui e de outras extensões, ficamos sem 
ninguém. Por exemplo, na nossa USF, os colegas vieram de diversos sítios. Todos 
daqui do concelho, mas todos de extensões diferentes, alguns nem no SASU tinham 
trabalhado. E às vezes quando são escolhidos, não são escolhidos pelos seus pares, 
são escolhidos pela parte médica. E isso tem uma certa influência, porque quando as 
pessoas não se conhecem o grupo tem que ter um certo tempo para se adaptar e 
funcionar”. (E6) 
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“ (…) Temos uma segunda USF que foi criada com elementos que vieram todos 
de fora do centro de saúde. Portanto, eu não conhecia nenhum dos elementos, nem 
os médicos nem os enfermeiros (…) A terceira USF foi criada com os profissionais 
tanto médicos, como enfermeiros, e administrativos que (…) já existia numa 
extensão, que pertence ao centro de saúde”. (E3) 
“Tiram-nos os elementos melhores, porque são escolhidos (…)”. (E2) 
“Os objetivos foram estabelecidos pelo próprio grupo. Com os médicos que os 
convidaram. No início gerou-se aqui um bocadinho de mal-estar a equipa é muito 
grande, são 44. E quando se começaram a separar em pequenos grupos, uns 
achavam que eram melhores que os outros”. (E7) 
Estas situações parecem consubstanciar uma crescente falta de autonomia dos 
enfermeiros com funções de gestão. É particularmente relevante a diminuição de poder 
face ao seu aumento nos profissionais de medicina. Mas, surge, igualmente, uma forte 
tendência para a fragmentação interna do grupo dos enfermeiros.  
“… Não sei se foram tantos os ganhos em saúde. A população que está a ser 
atendida da mesma forma, no mesmo local, com as mesmas instalações, pelas 
mesmas pessoas. Então os profissionais mudaram, eram profissionais antes de 
segunda, e agora passaram a profissionais de primeira. Isto é uma filosofia que… não 
tenho nada contra as USF, acho bem. Acho que as pessoas se devem organizar a 
trabalhar com quem gostam. Se calhar é mais fácil trabalhar com quem se tem mais 
empatia. No entanto, em termos de ganhos, as pessoas trabalhavam mal e passaram 
agora a trabalhar bem. Só pelo modelo organizacional? Não sei. Pode também 
ajudar, mas não é a totalidade. Os outros também podem receber o mesmo tipo de 
incentivos, e organizarem-se da mesma forma. Podem dizer isso. Podem. 
Efetivamente podem. Mas neste momento os ganhos são iguais, e os ganhos 
traduzem-se em quê, em indicadores? Neste momento os indicadores das USF em 
comparação com os meus, não estão diferentes. Antes pelo contrário, em algumas 
áreas nem sequer chegam lá. Como tal… a mais valia não sei se será assim tanta”. 
(E7) 
No âmbito de um processo de adesão voluntário ao conceito de equipa 
multidisciplinar, estas equipes de trabalho possuem flexibilidade e autonomia, e 
trabalham numa perspetiva de interdependência (Procter e Currie, 2004). A literatura 
encontra evidência de um melhor desempenho em equipes pequenas e com estas 
características, sendo que a desconcentração da gestão permite às equipes ligarem-se a 
um projeto para melhorar a eficiência e as tornar atores e responsáveis em aumentar a 
sua contribuição para a consecução de um determinado objetivo. 
As enfermeiras chefes não percecionam este aspeto uniformemente: 
 “…nós prestamos bons cuidados e os colegas, até porque alguns dos enfermeiros 
que foram para USF até eram enfermeiros deste centro de saúde, trabalham da 
mesma maneira e prestam o mesmo tipo de cuidados. Podem ter uma melhor 
organização porque também lhes dão meios para isso, até a nível informático… 
Também como eles formaram o seu próprio grupo, a parte médica tem outra 
predisposição para organizar o trabalho. Mas os cuidados são os mesmos. Eu, que 
passo por lá, e vejo os indicadores, posso dizer que não têm nada diferente. Pelo 
contrário. Nós ainda temos a vertente da saúde escolar que eles não têm. Temos a 
preparação para o parto, somos nós que asseguramos a preparação para o parto às 
grávidas da USF, porque eles não tem enfermeira especialista para o fazer. Portanto, 
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os nossos cuidados de enfermagem não ficam nada aquém dos cuidados que se 
prestam na USF. Acho que são iguais, iguais”. (E1) 
A perceção destes enfermeiros não parece corruborar as conclusões dominantes na 
literatura de que as equipas mais pequenas obtêm melhores resultados. Neste sentido, 
os resultados obtidos pelas USF parecem estar longe do esperado. A cadeia de comando 
e controlo tradicional funcionava como força motriz para formação e seleção dos 
elementos das equipes, o que não se coaduna com os objetivos desta metodologia 
assente num tipo de mudanças bottom-up.  
 A constituição destas equipas implicou, muitas vezes, uma redução substancial do 
número de enfermeiros subordinados a um enfermeiro chefe, como num dos casos 
estudados em que a equipe de enfermagem passou de 44 para 10 enfermeiros. 
Constituíram-se involuntariamente equipas mais pequenas, que integrarão, na perspetiva 
das enfermeiras chefes, as outras unidades funcionais planeadas, nomeadamente a 
UCSP e a UCC. 
“É mais aquela pressão que se está a sentir. Porque a mudança vai ser para 
todos. O resto da reforma vai ser muito maior que as USF. Os enfermeiros chefes que 
já têm mais USF, em que as unidades já estão todas separadas, mais ou menos 
divididas vão ter menos impacto porque quando formarem as unidades de cuidados 
de saúde personalizados, em que vão juntar unidades e extensões, vai haver 
enfermeiros a saltar de umas para as outras, mas a parte médica de certeza que não 
… é capaz de surgir mais USF por causa dos incentivos, vão-se formar muito mais, e 
teremos ainda a UCC (…) para isso fariam falta muitos mais enfermeiros. Porque a 
comunidade absorve muitos enfermeiros”. (E6) 
Esta redução no número de efetivos traduziu-se, por vezes, em conflitos latentes e 
expressos na gestão de recursos humanos nas USF e nos CS. 
“As USF mostram quem realmente são os enfermeiros. As USF levam o que de 
melhor o centro de saúde tem. Quer em termos de administrativos, quer em termos 
de enfermeiros… e no fundo isto é um sangrador…e tendo de dar continuidade em 
termos de cuidados é um bico de obra… Desde que aquelas unidades abriram a 
minha vida piorou substancialmente. Piorou, não digo em termos pessoais ou de 
saúde, piorou em termos profissionais. Dando resposta à pergunta, eu em vez de dar 
cumprimento aos programas de saúde, de tentar implementar coisas no serviço, a 
minha vida resumia-se a tentar colmatar as falhas que havia, tentar resolver conflitos 
que surgiam, e basicamente era isso”. (E4) 
Mais uma vez surge a perceção de que as mudanças na organização não estão 
consolidadas, e pode haver mais alterações na estrutura organizacional, que o 
enfermeiro chefe não consegue controlar e antecipar. Tais incertezas, associadas às 
mudanças na seleção dos profissionais e na distinção entre os diversos grupos tem 
potencial para interferir nas relações sociais dominantes. 
 
Relações sociais 
 
Apesar das diferenças na definição das equipas e nas condições dadas aos 
profissionais, as enfermeiras chefes não evidenciam alterações no relacionamento social 
com os elementos da USF. Mantiveram contactos com os enfermeiros das USF e 
incentivaram um relacionamento harmonioso entre todos os enfermeiros em geral. 
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“O que eu tentei foi que houvesse harmonia entre todos os enfermeiros, embora 
eles estivessem a trabalhar em diferentes locais, e se interajudassem em tudo: 
porque todos precisam uns dos outros e para não existir dentro do mesmo edifício 
discriminação: um trabalha na USF X, outro trabalha no centro de saúde. A minha 
dinâmica foi fazer com que os enfermeiros continuassem a dar-se todos bem, e 
quando precisam uns dos outros partilhassem experiências”. (E5) 
Existe a perceção de um bom relacionamento e comunicação entre as enfermeiras 
chefes e os enfermeiros das USF. O relacionamento que deriva da autoridade conferida 
pelo poder hierárquico é que se modificou, tendo os enfermeiros chefes a perceção que 
existe falta de diálogo, falta de abertura e partilha, isto é, os enfermeiros das USF, na 
perceção das enfermeiras chefes, não se sentem obrigados a prestar contas, a partilhar e 
a discutir os resultados e o desempenho com o enfermeiro chefe. Esta vivência é 
legitimada pelo facto de ser reconhecida às USF autonomia técnica e funcional, excluindo 
as hierarquias da gestão da mesma. 
“Neste momento tenho quatro equipes com autonomia, embora se mantenham 
ligadas ao centro de saúde e eu continue a ser enfermeira chefe deles. Mas em 
termos de funções habituais, não tenho as que tinha há dois anos atrás. Os 
enfermeiros das USF são autónomos. Está mesmo descrito que as unidades têm uma 
autonomia funcional e organizativa nos cuidados prestados, dependendo da sua 
carteira de serviços. Há dois anos atrás, quando eu tinha uma equipa no centro de 
saúde eu podia definir determinada área com necessidade de ser trabalhada, por 
exemplo a área das grávidas, a área da saúde infantil, e podia apostar com a minha 
equipa num tipo de trabalho desse género. Neste momento, não. A unidade tem a 
sua organização e tem os seus objetivos, eu não interfiro nessa área”. (E3) 
As relações sociais com outros grupos profissionais parecem não estar afetadas, 
embora haja referências a conflitos originados noutros grupos profissionais. 
“Faço o mesmo como se fosse uma unidade. Não houve corte, nem com os 
colegas. Mantém-se o mesmo relacionamento que existia anteriormente. Houve 
alguns atritos, algumas guerritas, mas pela parte da diretora, relacionado com a 
cedência de auxiliares há poucas e não as podia ceder. A nível de enfermagem não 
tem havido atritos. Tem-se mantido uma relação amigável”. (E6). 
Existem elementos nas entrevistas que nos conduzem a inferir que os enfermeiros 
chefes percecionam um ambiente de trabalho positivo onde as relações sociais são 
enfatizadas. Cameron (2008), a este respeito, afirma que a existência de relacionamentos 
positivos ativa a resiliência organizacional em contextos de eventos negativos. No 
entanto, não podemos escamotear a existência de pequenos conflitos que resultam de 
um ajustamento às fronteiras profissionais e à gestão de recursos cada vez mais 
escassos, como tivemos oportunidade de referir antes. 
Analisadas as principais perceções dominantes sobre as reformas importa, agora, 
perceber como estas reformas poderão influenciar as práticas e a prestação de cuidados 
de acordo, mais uma vez, com a perceção dos nossos entrevistados.  
 
 
2.2. Perceções sobre as práticas e a prestação de cuidados 
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As perceções sobre as práticas e a prestação de cuidados foram recolhidas 
analisando os discursos sob o ponto de vista da qualidade dos cuidados, da prática 
baseada na evidência e da coordenação dos cuidados. 
 
Qualidade dos cuidados 
  
A cultura de uma organização de cuidados de saúde é particularmente sensível 
segundo a literatura, ao ambiente de trabalho saudável e de qualidade. Os discursos das 
enfermeiras chefes revelam uma preocupação em criar e sustentar um ambiente de 
trabalho saudável. 
“Eu acho que o enfermeiro chefe na prestação de cuidados é muito importante 
pela organização da prestação, e pela gestão dos conflitos. É muitíssimo importante. 
Há sempre muitos conflitos, tanto entre colegas, como entre profissionais. O 
enfermeiro chefe é muito importante nesses aspetos, e na organização do trabalho 
dos enfermeiros, na planificação, na definição de estratégias, de maneira a conseguir 
que os enfermeiros sigam os objetivos, que não se percam, para que tenham uma 
linha condutora.” (E5) 
“A minha função é de chefe de todos, de todos os enfermeiros, seja dos das USF, 
seja das nossas futuras Unidades de Cuidados Personalizados. Portanto a minha 
postura tem que ser igual para todos e é de colaboração. Se eles recorrem a mim, eu 
estou cá para ajudar e colaborar, que é para isso que me pagam”. (E2) 
As enfermeiras chefes assumem-se como garante da qualidade dos cuidados de 
enfermagem no centro de saúde, no entanto demitem-se desse papel nas USF, onde não 
encontram suporte para intervir, ancoradas na questão da autonomia técnica e 
organizativa das USF.  
“Mas há sempre alguma distância em termos de organização, inclusive dos 
cuidados. O enfermeiro chefe é quem garante a otimização dos cuidados. Isso é um 
bocadinho restrito, não é assim tão linear como parece. Porque o enfermeiro chefe 
não tem acesso a muitas das coisas que são feitas nas USF, porque não nos é dado 
a conhecer, porque há uma certa… não é esconder, mas parece que as pessoas 
querem ser melhores, e acho bem, mas escondem um bocadinho do melhor, e que se 
fosse partilhado, se calhar ajudava a que toda a gente tivesse o mesmo acesso à 
mesma informação, e déssemos azo a que todos trabalhassem os mesmos 
indicadores, melhorando as deficiências uns dos outros. Isto não está a acontecer, e 
não tenho conhecimento que esteja a acontecer em nenhuma USF”. (E7) 
“Os enfermeiros daqui do centro de saúde quando precisam do apoio deles, vão 
conversar com eles, e eles ajudam-nos, porque os enfermeiros do centro de saúde 
não tiveram acesso à formação que à USF foi proporcionada. Nomeadamente em 
SAPE [Sistema de Apoio à Prática da Enfermagem], em SINUS… nomeadamente o 
que se fez o ano passado foi fazer a área formativa na área do SAPE, para os 
colegas das USF integrarem os colegas do centro de saúde, para eles estarem mais 
à vontade nos procedimentos. No fundo, esses colegas foram formadores de SAPE”. 
(E5) 
No entanto, a qualidade da prestação de cuidados de enfermagem não constitui 
motivo de preocupação. Algumas enfermeiras chefes percecionam uma melhoria da 
qualidade pelo viés da melhor organização dos cuidados. A ideia generalizada é que a 
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qualidade dos cuidados é boa, que os cuidados de enfermagem prestados são os 
mesmos, ou seja, em termos de oferta de cuidados e desempenho não houve benefícios. 
“De uma maneira geral, as pessoas prestam bons cuidados. Nunca senti 
necessidade de chamar a atenção ou de alterar alguma coisa, porque na globalidade 
são prestados bons cuidados. Nunca me surgiu esse problema”. (E3) 
Apesar da oferta de cuidados aos utentes da USF ser ampla, ela pode não 
contemplar determinadas áreas de cuidados que à data, só o centro de saúde era capaz 
de dar resposta, como, por exemplo, a saúde escolar e a preparação profilática para o 
parto. 
A liderança e a gestão dos cuidados de enfermagem desempenham um papel 
importante na manutenção e na melhoria da qualidade dos cuidados, sendo os 
enfermeiros chefes quem influenciam os enfermeiros que estão sob a sua orientação 
para implementarem a qualidade dos cuidados aos utentes (Alleyne e Jumaa, 2007; 
Price, Fitzgerald, e Kinsman, 2007). 
“O enfermeiro chefe é quem garante a otimização dos cuidados”. (E7) 
“Eu como enfermeira chefe, e como garante de qualidade dos cuidados de 
enfermagem, tenho ainda, acho eu, um papel fundamental nas unidades”. (E3) 
A qualidade é vista como um importante atributo dos cuidados de saúde, valorizado 
em todos os discursos profissionais, na literatura, na legislação, e pelos diferentes 
intervenientes do processo de cuidados, sendo todavia, um conceito subjetivo, tanto 
como o conceito da saúde (Wilkinson, 1995).  
A implementação de uma política de qualidade nos cuidados, ou garantia da 
qualidade tem sido apontada como uma ferramenta popularizada pela NGP para 
monitorizar o desempenho dos cuidados de enfermagem. 
 Wilkinson (1995), numa atitude crítica, argumenta que, neste contexto, os 
enfermeiros são levados a equacionar a sua prática para a execução de um determinado 
conjunto de cuidados aferidos por padrões de desempenho genéricos e por protocolos 
baseados num conceito restrito de saúde, focado num modelo biomédico que os afasta 
dos seus valores e crenças profissionais. 
Anchisi, Berra, e Pott (2004) alertam para o risco da qualidade ser aferida do ponto de 
vista, unicamente, da satisfação dos utentes, que constitui um critério de avaliação 
externa da qualidade. Estes autores referem que um serviço de saúde, que investe na 
padronização de cuidados, corre esse risco, pelo facto de apostar mais na vertente de 
gestão económica e organizacional do que na vertente da natureza dos cuidados de 
enfermagem, concluindo que, neste caso, o indivíduo não é colocado no centro do 
sistema, contrariando um dos objetivos do SNS e as expectativas da OMS.  
Price, Fitzgerald, e Kinsman (2007), num estudo efetuado a enfermeiros e 
enfermeiros gestores, concluíram que estes têm uma visão divergente acerca dos 
potenciais benefícios e impacto dos projetos de melhoria da qualidade. Os primeiros 
alegam que os gestores se concentram em questões relacionadas com a gestão, e os 
segundos relatam uma miopia, a falta de conhecimento e atitude negativa entre os 
enfermeiros na participação em programas de gestão de qualidade. 
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As carteiras básicas de serviços da USF obrigam os profissionais a oferecer um 
determinado conjunto de cuidados padronizados, que à luz da dicotomia apresentada por 
estes autores levanta questões acerca da definição da qualidade dos cuidados de 
enfermagem e do investimento efetuado na melhoria da qualidade. 
Da análise do discurso das nossas enfermeiras chefes podemos concluir que existe 
uma noção de melhoria do que percecionam como a qualidade dos cuidados. Na sua 
opinião existe uma valorização do desenvolvimento dos cuidados, referem ter mais tempo 
com as alterações que surgiram com a reforma para ajudar os enfermeiros a refletir a 
prestação de cuidados de enfermagem e a prática profissional em vez de gerir crises. 
As enfermeiras chefes mantêm o seu papel na uniformização de critérios e 
procedimentos, nomeadamente as normas específicas de atuação profissional e critérios 
específicos do desempenho, que estão na base da avaliação do desempenho dos 
enfermeiros. A definição dos procedimentos de enfermagem também contribui para a 
melhoria da qualidade dos cuidados, sujeitos à constante atualização na procura da 
oferta de melhores cuidados ancorados na evidência científica. Um fator fundamental na 
qualidade dos cuidados diz respeito à sua coordenação. 
 
Prática baseada na evidência 
 
 A melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem é referida como um papel 
fundamental do enfermeiro chefe, no entanto assumem o facto de não terem autoridade 
para avaliar, e/ou alterar práticas de cuidados prestados por enfermeiros que constituem 
as equipes da USF, porque não observam os cuidados prestados. 
“Há sempre alguma distância em termos de organização, inclusive dos cuidados. 
O enfermeiro chefe é quem garante a otimização dos cuidados. Isso é um bocadinho 
restrito, não é assim tão linear como parece. Porque o enfermeiro chefe não tem 
acesso a muitas das coisas que são feitas nas USF”. (E7) 
 
“Nas USF está vedado, enfermeiro chefe não consegue ver a forma como os 
cuidados estão a ser prestados. Só se for lá, mas se for lá sujeita-se a que perguntem 
o que é que está ali a fazer”. (E4) 
A questão da autonomia funcional e técnica das USF coloca aos enfermeiros chefes 
questões no âmbito da garantia da qualidade dos cuidados prestados pela equipe de 
enfermagem das USF. 
A qualidade no exercício está associada à tomada de decisão, consistindo em 
identificar as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo 
(família e comunidade), após efetuar a identificação da sua problemática, prescrição das 
intervenções de enfermagem de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas 
potenciais, e resolver ou minimizar os problemas reais identificados (OE, 2007).  
Promover a qualidade nos cuidados com o objetivo da excelência envolve um 
processo que incentive a prática baseada na evidência, ou seja, basear a sua atuação 
profissional em práticas recomendadas (guias de orientação, manuais de boas práticas, 
por exemplo), tornando os cuidados que prestam mais seguros, visíveis e eficazes (OE, 
2007; Davies e outros, 2008). 
Os enfermeiros gestores, pela inerência das suas funções, têm essa responsabilidade 
e competência, contudo Anchisi, Berra, e Pott (2004), referem que nem sempre os 
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enfermeiros gestores tem a perceção da relevância do seu papel na motivação e na 
mobilização das equipas para mudar as práticas. 
Estes processos envolvem uma gestão da mudança de comportamentos e de 
atitudes, o envolvimento das pessoas e a determinação de melhores práticas. A 
supervisão das equipas na criação e no desenvolvimento de projetos de qualidade de 
cuidados de enfermagem, mas também, o incentivar a participação das equipas nestes 
projetos, é essencial para a valorização da prestação de cuidados de qualidade. 
A Ordem dos Enfermeiros, para promover a qualidade dos cuidados, estabelece 
protocolos com as instituições de saúde e deram início em 2005 ao projeto “Padrões de 
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” em que 76,6 % dos enfermeiros chefes dessas 
instituições estavam envolvidos.  
As práticas baseadas em evidência são um importante fator na argumentação de 
políticas de saúde, tanto quanto, os possíveis benefícios sociais e sensibilidades 
políticas. Contudo as enfermeiras chefes não referiram como é conduzido este processo 
nas USF, nem salientaram a participação do centro de saúde neste programa. 
 
Coordenação dos cuidados 
 
A coordenação de cuidados de enfermagem está relacionada com as questões de 
organização, da gestão dos processos e com a articulação entre prestadores de 
cuidados. Não é claro que tenha havido uma alteração ao nível do papel do enfermeiro 
chefe na coordenação de cuidados.  
Nas entrevistas surgem referências que aludem a que o enfermeiro chefe tenha um 
papel de defesa dos utentes na navegação pelo sistema de saúde, nomeadamente na 
definição e na organização de cuidados, na informação aos utentes, e também nas 
relações com os cuidados hospitalares, e com os cuidados continuados integrados: 
“Insistimos em fazer a visita quando já foi identificado algum problema, ou houver 
um risco… as grávidas já foram informadas da visita sobretudo as que foram vigiadas 
no centro de saúde. Temos também um carimbo a dizer que o centro de saúde 
assegura a visita. Parece estranho mas nós tivemos aqui um problema com o 
hospital, porque queria fazer as visitas, tivemos então uma luta. O hospital recebe 
40€ por cada visita, fazia visitas de 5 minutos, entrava e saia, e eram visitas feitas. 
Depois a utente dizia-nos que já tinha sido feita a visita e recusava a nossa. Foi uma 
luta, mas agora temos um carimbo em que dizemos que nos responsabilizamos pela 
visita. Há ainda outras utentes seguidas na privada, que só nos aparecem na altura 
do diagnóstico precoce ou das vacinas e é-lhes proporcionada a visita. As notícias de 
nascimento dão-nos também a informação de que uma criança nasceu e permite-nos 
marcar a visita, temos um dia programado para a colega fazer estas visitas”. (E6) 
Quando abordamos a questão da coordenação de cuidados podemos considerar 
duas leituras. A nível mais lato podemos considerar que é uma característica fundamental 
de um sistema de saúde, ou seja, deve ser possível assegurar ao utente uma oferta de 
cuidados que atravesse os diferentes níveis de cuidados, e de prestação de cuidados de 
forma coordenada de acordo com as necessidades do utente. A coordenação de 
cuidados residiria na preocupação de facilitar o acesso do utente aos serviços de saúde, 
e mais concretamente aos cuidados de que necessita. A nível individual cada ator do 
sistema de saúde deve encarar o utente como o centro do sistema e saber qual o seu 
papel na coordenação de cuidados, para que o utente receba não cuidados esporádicos 
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desagregados, mas sim cuidados de forma sequencial, integrada e completa. Se isto não 
acontecer significa que um dos objetivos das USF pode não estar a ser cumprido. 
 
 
2.3. Perceções sobre os papéis profissionais e de gestão  
 
As perceções sobre os papéis profissionais e de gestão serão analisadas com base 
nos papeis: gestão dos recursos materiais, gestão de cuidados de enfermagem, 
formação, gestão dos recursos humanos, administrativos e burocráticos, avaliação de 
desempenho. 
 
Papel na gestão dos recursos materiais  
 
As enfermeiras chefes ocupam menos tempo na gestão de recursos materiais, as 
suas tarefas de gestão de stock, pedidos de materiais aos serviços de aprovisionamento, 
que ainda são efetuadas manualmente, foram diluídas pelas USF e ficaram a cargo dos 
seus respetivos enfermeiros, os quais, no entanto, demonstram dificuldades e 
desconhecimento sobre os procedimentos. Devido à inexperiência desses enfermeiros, o 
enfermeiro chefe passa a ser um suporte constante para o bom funcionamento dos 
serviços que pretendem ser autónomos. 
“A última USF é que me deu um bocado de trabalho. Porque as colegas que 
vieram não estavam preparadas para assumir funções que tiveram de assumir, e que 
habitualmente são minhas. Habitualmente há um chefe, são funções de um chefe. Eu 
tive de ensinar a fazer requisições, eu tive que fazer as primeiras requisições com 
elas, quando há uma avaria vem ter comigo, há coisas dos subsistemas que não 
sabem, como é que tiravam os mapas de vacinação do SINUS, tive que ir lá, ajudá-
las, querem devolver material vem ter comigo. Nos primeiros tempos tive de lhes dar 
orientações, não tanto da prática, porque isso não recorrerem a mim, para se 
organizarem em termos de cuidados, de agendas mas na parte burocrática e na parte 
de gestão recorreram e ainda recorrem. Cada passo estão a telefonar com dúvidas 
para saber como devem fazer, como devem atuar. Porque não estavam preparadas 
minimamente para assumir a gestão e principalmente a colega que está à frente da 
unidade”. (E2) 
 Encontramos no discurso dos enfermeiros chefes, recorrentemente, alusão à 
perceção de iniquidade na atribuição de equipamento, no acesso aos sistemas de 
informação e respetivas aplicações como o SAPE, na realização de obras, na afetação 
de espaços, em que a USF parece ser privilegiada.  
“E ainda temos outro problema relativamente aos pedidos de material para o 
armazém, cortam-nos nas quantidades, não dão o que pedimos, parece que 
andamos aqui a brincar a fazer coleção de material. Se não pedirmos quantidades 
inflacionadas, não temos material. Se pedirmos muito corremos o risco de ter material 
para dois ou três meses. É muito complicado gerir”. (E6) 
Com base nestes discursos podemos afirmar que surgiram alterações nos papéis de 
gestão dos recursos materiais normalmente atribuídos aos enfermeiros chefes. No 
entanto, a direção da mudança não é linear. 
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Papel na gestão de cuidados de enfermagem 
 
As enfermeiras chefes evidenciaram alterações nos seus papéis profissionais 
relativamente à gestão de cuidados de enfermagem. Referem ter mais tempo para a 
gestão de cuidados, a observação das práticas e uma presença mais efetiva junto dos 
enfermeiros. 
O afastamento do enfermeiro chefe da gestão da USF não lhe permite ocupar o seu 
lugar na definição de cuidados, de melhores práticas porque as USF desenvolveram uma 
estrutura interna de gestão da qualidade dirigida para a equipa e para a definição das 
metas contratualizadas.  
A autonomia organizativa parece favorecer um desconhecimento do tipo de cuidados 
de enfermagem prestados. Sem conhecimento da carteira de serviços, e sem um controlo 
de objetivos, o enfermeiro chefe não tem os instrumentos necessários para avaliar os 
indicadores de desempenho e a qualidade da prestação de cuidados. 
O enfermeiro chefe desempenha um papel na intermediação entre as metas da 
organização e as metas das unidades, e esse papel é referido nas entrevistas, em 
algumas áreas de cuidados onde é avaliado o centro de saúde no seu todo e os dados 
das USF são pedidos e incluídos.  
Foi referido uma ênfase nos resultados, ou seja a avaliação do desempenho das USF 
concentra-se nas metas contratualizadas, essas metas são explícitas e mensuráveis e a 
atribuição de incentivos está dependente do cumprimento dos objetivos contratualizados. 
A gestão dos cuidados é feita pela equipe de enfermagem da USF. 
A literatura alerta para a existência de uma ambivalência neste tipo de unidade em 
que existe um enfoque nos resultados, e um self-management pelos profissionais com 
perigo de fuga dos standard profissionais. Nowak e Bickley (2005) alertam para uma 
possível tensão entre os processos existentes no local de trabalho, os papéis e os 
valores profissionais, e as expectativas relativas às melhores práticas profissionais. 
Segundo estes autores a perda de autonomia nesta área reduz a capacidade de oferecer 
serviços e melhores cuidados de acordo com as necessidades da população.  
“A gestão interna é autónoma. Ninguém tem conhecimento do que se passa, nem 
passa nada por nós. Em termos de atividade, de indicadores nem temos acesso a 
isso. Nada. A [Equipa Regional de Apoio] ERA é que está a fazer esse papel, e não 
nos inclui a nós o que é errado no meu ponto de vista.” (E7). 
A implementação do modelo de enfermeiro de família foi referida como uma alteração 
positiva de metodologia de organização de cuidados de enfermagem. De facto esta 
parece ser uma necessidade e um projeto muito valorizado pela maioria das enfermeiras 
chefes, mas encontram obstáculos na concretização desse objetivo por questões de 
recursos humanos e recursos físicos, nomeadamente espaços adequados em tamanho e 
número.  
A mudança de papéis tem implicações que devem ser consideradas do ponto de vista 
da gestão de recursos humanos e da gestão dos cuidados. Buchanan (2003) alerta para 
a necessidade de compreender que as alterações de papéis ou funções estão ligadas às 
aspirações pessoais e profissionais, à resiliência, à adaptabilidade, mas também às 
capacidades e conhecimentos adquiridos. As organizações devem proporcionar um 
programa de apoio, de suporte para conduzir as pessoas para um caminho que 
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novamente as oriente profissionalmente, e não constituam uma ameaça às mudanças 
que se pretende implementar. 
 
Formação 
 
As oportunidades de aprendizagem no contexto da formação em serviço permitem o 
desenvolvimento profissional das pessoas, e maximizam o seu potencial, facilitando a 
implementação de mudanças (Hewison, 2008). 
Constatamos que existe, ao abrigo do estipulado pela carreira de enfermagem, uma 
forte dependência hierárquica no planeamento, programação e avaliação da formação 
efetuada em unidades de saúde. A formação é efetuada sob a responsabilidade do 
enfermeiro chefe, e está inserida na estrutura da formação na organização. 
A formação em serviço é muito valorizada nos discursos. As enfermeiras chefes 
mantêm o seu papel na formação em serviço, emitem no entanto receios em que este 
deixe de existir com as alterações da carreira.  
“Quando temos ações de formação, eles também participam. Integram o plano de 
formação tanto como formandos como formadores, embora eles também tenham um 
plano de formação de equipa na USF. Há menos disponibilidade para participar nas 
nossas, interfere com o que tínhamos organizado na carreira. Eu acho que a 
formação em serviço de enfermagem um dia destes também acaba...” (E6) 
As enfermeiras chefes promovem a adesão de todos os enfermeiros neste processo, 
inclusive os que integram as USF. No entanto os resultados desta experiência de 
integração são diferentes, nem sempre os enfermeiros aderem à formação em serviço 
promovida pelo enfermeiro chefe. As razões apontadas são a existência de um programa 
formativo interdisciplinar na USF, a distância entre unidades de saúde e a limitação de 
tempo para aderirem.  
Não houve no discurso das enfermeiras chefes indícios que apontassem para a 
realização de formação para esclarecimento dos profissionais de saúde acerca da 
reforma, no âmbito da formação em serviço, ou de reuniões, promovidas pelas 
enfermeiras chefes. Também não foi mencionada a realização de reuniões num contexto 
multidisciplinar nos centros de saúde com esse objetivo. Foram promovidas pela 
estrutura de missão reuniões de caráter informativo, geral, a nível regional que podem 
não ter abrangido todos os profissionais de saúde. 
Como agente de mudança os líderes, e no caso, os enfermeiros chefes têm a 
capacidade de controlar os contextos, ajudando-os a criar, para que eles e os outros 
possam responder, ou até mesmo informar como é que um determinado contexto está a 
ser construído. 
 
Papel na gestão de recursos humanos  
 
Com a implementação das USF, os centros de saúde perderam recursos humanos, 
nomeadamente médicos, originando maiores listas de utentes sem médico de família. 
Esta situação verifica-se nos casos em que a mobilidade do médico não é acompanhada 
pelo utente (mudança de centro de saúde ou área geográfica). 
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A instabilidade do vínculo laboral e a mobilidade de enfermeiros também prejudicam a 
estabilidade da organização e a segurança dos cuidados. A mobilidade dos enfermeiros 
originou dificuldades nos centros de saúde com a diminuição do número de enfermeiros, 
onde o rácio enfermeiro/utente passou a ser bastante superior ao estipulado, ou seja 
muito superior a 1550 utentes. Os enfermeiros chefes, enfrentam maiores dificuldades 
para a organização do plano de atividades e na gestão de cuidados, o que originou 
necessidade de reorganização dos recursos humanos e da oferta de cuidados. Por esse 
motivo, verifica-se uma conciliação difícil entre a qualidade e a segurança de cuidados 
com os meios e os recursos disponíveis.  
“Neste momento, temos extensões só com um enfermeiro, não temos pessoal 
para as manter, há saída de enfermeiros ficamos com menos, não há admissão, não 
há concursos e com a saída deles, tivemos de fazer uma reorganização do serviço a 
nível de pessoal”. (E6)  
“Os enfermeiros que saírem de uma equipe para integrar qualquer USF não são 
substituídos. Neste caso não foram substituídos porque alegaram que também tinha 
havido mobilidade de utentes. A verdade é que fiquei com falta de enfermeiros, e foi 
difícil organizar o serviço nessa altura, torna-se muito difícil conseguir organizar o 
serviço.”. (E1) 
Uma enfermeira chefe relatou-nos que teve de passar a prestar cuidados por falta de 
recursos humanos. A prestação de cuidados não faz parte do conteúdo funcional do 
enfermeiro chefe. Se por um lado pode ser encarado como um meio de reconhecimento 
da sua competência, por outro lado tem um efeito negativo no seu estatuto. 
As equipes de enfermagem no centro de saúde tornam-se equipes mais pequenas, o 
enfermeiro chefe enfrenta novos desafios com a perspetiva de vir a organizar as 
restantes unidades funcionais do ACES, mas também de gerir enfermeiros com 
dificuldade de integração e de gerir potenciais conflitos, quer interprofissionais, quer no 
seio da equipe de enfermagem ou com utentes.  
“Com esta nova reforma e com esta nova estrutura que querem organizar, as 
pessoas vão também ser convidadas na mesma. Vai haver aqueles que todo o 
mundo quer, e aqueles que ninguém quer. Porque vai haver enfermeiros que não vão 
ser escolhidos por ninguém, e vai haver enfermeiros que dois ou três vão querer no 
seu grupo. Com esta indefinição do papel do enfermeiro chefe vamos acabar por 
formar equipas com que se consiga trabalhar na comunidade. Não ficamos com o 
grupo dos restantes. As chefias desaparecendo, vamos ter elementos que ninguém 
os quer. Para já isso não é visível, porque nós acabamos por reorganizar, ou em 
horário, ou plano de atividades e tentamos gerir… Aquele não se dá bem com aquele, 
por isso não se metem no mesmo sitio, ou perto. Há colegas que aturam outros 
enquanto colegas no centro de saúde, mas não querem trabalhar com eles. Então 
vão para que grupo? (E6) 
Os enfermeiros chefes passaram a realizar os seus papéis de gestão de recursos 
humanos num contexto com um número de enfermeiros muito inferior à sua equipe 
original. Os horários de trabalho, os planos de atividades, os planos de férias, os planos 
de integração de novos enfermeiros, só são elaborados para as equipes do centro de 
saúde. A USF é autónoma na gestão da equipe de enfermagem para quem foi transferido 
esse papel, com o desagrado bem presente de algumas enfermeiras chefes. 
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Papel administrativo e burocrático 
 
Existe nos discursos uma valorização do papel administrativo e burocrático, que nos 
parece estar ligado a uma afirmação dos papéis profissionais dos enfermeiros chefes. 
“Tem muita componente burocrática, muita papelada, mas acho que faz parte das 
nossas funções… só nós é que sabemos… e temos outra sensibilidade porque é da 
área de enfermagem porque é tudo relacionado com o enfermeiro e enfermagem. 
Acho que tratamos as coisas de forma diferente, que trata uma pessoa que não tem 
nada a ver com a enfermagem”. (E1) 
Ao contrário do que esperávamos inicialmente, dada a expectativa sobre um aumento 
do controlo sobre os profissionais, não nos parece ter havido alterações no papel 
administrativo e burocrático dos enfermeiros chefes a desempenhar funções nas 
unidades de cuidados de saúde primários. Os papéis administrativos e burocráticos 
associados às funções de gestão do enfermeiro chefe continuam a absorver grande parte 
do seu tempo. Existem referências na literatura que confirmam esta perceção. Quanto 
maior a dimensão da equipe, maior é o volume de trabalho burocrático. Contudo o tempo 
passado com as equipas é menor. No entanto, em pequenas unidades, o volume de 
trabalho burocrático diminui e há mais tempo para dedicar à gestão e liderança. 
  
Avaliação de desempenho 
 
A avaliação de desempenho modula-se quer em termos de resultados, quer em 
termos individuais ao abrigo do estipulado pela carreira de enfermagem que contempla 
um processo de avaliação individual com atribuição de menção qualitativa. 
 “O papel do chefe não existe nas unidades, nas USF, na definição da reforma… 
só para a avaliação de desempenho, por enquanto, não sabemos o que a nova 
carreira vai trazer. Julgo que vai acabar com isso. Porque também não tem muita 
lógica, eu não estou a ver o que eles fazem. Não os vejo trabalhar, só se for lá. (…) 
Eles têm que prestar contas é à ERA, não ao centro de saúde.” (E4)  
“ (…) Não conversamos em termos de indicadores. Podíamos conversar. 
Avaliação de desempenho: eu fiz a avaliação de desempenho dos colegas, mas 
neste momento é um bocadinho difícil porque, ninguém me inibe de eu entrar nas 
USF, mas eu não estou lá diariamente com todos eles”. (E7) 
  Este aspeto interfere com a necessidade de proceder à avaliação de desempenho 
que é efetuada pelo enfermeiro chefe, e que se encontra dependente da observação dos 
cuidados prestados pelo enfermeiro, pressupondo um contacto funcional entre o 
enfermeiro chefe e o enfermeiro avaliado.  
Centrando-nos em termos de resultados, verificamos nos discursos das enfermeiras 
chefes que existe, por um lado, um desconhecimento relativo das metas propostas às 
USF, o que era expectável dado que nem sempre o enfermeiro chefe participou nas 
reuniões de contratualização. Assim, identificamos: enfermeiras chefes, que conhecem 
os indicadores que foram contratualizados entre a ARS e a USF, o que, nas perspetivas 
recolhidas é uma vantagem para orientar a equipe do centro de saúde para esses 
objetivos; e, enfermeiras chefes que não foram integradas neste processo, o que não 
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lhes permite ter um papel na avaliação dos cuidados prestados e na orientação dos 
enfermeiros.  
Este facto não é verificado no centro de saúde tradicional onde o enfermeiro chefe 
continua a monitorizar os cuidados de enfermagem, propõe alterações nas práticas de 
cuidados com o objetivo de corrigir e melhorar a qualidade e os resultados.  
“Já falamos de coisas com que às vezes perdemos tempo e que não são 
interessantes, tendo menos tempo para coisas mais importantes como a nível de 
avaliação de desempenho, observação, estar mais tempo com os colegas… orientar 
os cuidados. Estamos numa retaguarda, e os cuidados são efetuados pelos colegas, 
mas nós vamos gerindo e dando algum encaminhamento, vamos orientando-os. O 
nosso papel não é criticar… A chefia acaba por reorganizar”. (E6) 
Apesar dos enfermeiros chefes terem acesso aos indicadores de gestão de todas as 
unidades funcionais do centro de saúde (USF e outras), e que incluem a monitorização 
dos cuidados de enfermagem, estes dados só transmitem feedback de aspetos 
quantitativos excluindo, desta forma, os aspetos qualitativos. 
 
 
3. RELAÇÃO COM A ORGANIZAÇÃO 
 
A relação das enfermeiras chefes com a organização será analisada com base no 
suporte organizacional 
 
 
3.1. Suporte organizacional 
 
A análise incidira sobre a perceção de suporte organizacional e sobre o 
reconhecimento e apoio da organização nas mudanças. 
 
Perceção de suporte organizacional 
 
A perceção do suporte organizacional depende dos mesmos processos de atribuição 
que as pessoas geralmente usam para inferir o empenhamento. A maioria dos 
enfermeiros chefes sente-se ouvida pela direção do centro de saúde, mas pouco pela 
ARS. Os enfermeiros chefes referem como negativo a falta de apoio na estrutura 
hierárquica, a inexistência de um enfermeiro supervisor ou enfermeiro diretor que os 
ouça, com quem possam partilhar problemas, e procurar soluções para os problemas. 
Ferreira (2008) refere, a este respeito, que os comportamentos relacionados com o 
trabalho são impulsionados se existir um nível elevado de suporte organizacional, sendo 
que, por sua vez, potenciam a presença de congruência entre os seus próprios valores e 
os da organização. A perceção de suporte organizacional favorece os relacionamentos, e 
é um requisito segundo esta autora para o empenhamento organizacional. 
Laschinger e Wong (2007) evidenciaram num estudo com enfermeiras com cargos de 
gestão, a relação entre o suporte organizacional e a satisfação na comunicação com o 
superior hierárquico, a adoção de comportamentos de liderança transformacional e o 
suporte no exercício profissional dos cuidados de enfermagem,  que melhoram quando 
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existe suporte organizacional, e conduzem à autonomização dos enfermeiros, a 
ambientes mais favoráveis à prática, e à maior qualidades dos cuidados. 
Os enfermeiros chefes têm, no entanto, a perceção que a organização reconhece o 
seu papel. Alguns foram consultados e implicados na constituição das USF, nas reuniões 
de contratualização. Mas não constitui uma regra, e alguns enfermeiros chefes sentem-se 
postos de parte. 
“É como alguns colegas dizem, esta reforma está a funcionar e fizeram as USF 
por a parte médica não cumprir. E dá-lhes um empregado a eles, que é o 
enfermeirinho…” (E4) 
A cultura organizacional e o estilo de liderança do diretor do centro de saúde parece 
favorecer a perceção de poder do enfermeiro chefe, contudo a previsão da nomeação 
dos diretores executivos dos ACES e dos elementos que constituem o conselho clínico é 
encarado como uma ameaça com a introdução de novas alterações dentro da 
organização, e para a autonomia de funções do enfermeiro chefe. De facto a legislação 
não contempla um papel ativo de liderança do enfermeiro chefe na estrutura do ACES. 
Existe a perceção de desvalorização dos papéis de enfermeiro chefe no contexto da 
reforma e da reconfiguração dos centros de saúde.  
As enfermeiras chefes percecionam um vazio de poder nas posições mais elevadas 
da hierarquia profissional. Não há enfermeiros que ocupam essas categorias e a 
representatividade do setor profissional não é assegurada nas tomadas de decisões, na 
definição das estratégias organizacionais.  
“Neste momento nós não temos uma hierarquia que nos dê linhas orientadoras. 
Hierarquia de enfermagem, que nos dê linhas orientadoras sobre os procedimentos, 
sobre os padrões de qualidade, sobre aquilo que a gente deve trabalhar…” (E5) 
O suporte organizacional está muito ligado ao suporte hierárquico, e nesta 
circunstância este também fica comprometido. 
 
Reconhecimento e apoio da organização 
 
As enfermeiras chefes têm a perceção que o seu papel é reconhecido na 
organização, na estrutura organizacional e pela equipe multidisciplinar. 
“A maior parte dos enfermeiros percebe o meu papel. E a equipa multidisciplinar 
também. Percebem que sou a enfermeira chefe, e não me tentam ultrapassar. 
Consultam-me sempre primeiro, antes de se dirigir à restante equipa… se não 
dirigem-se a mim e eu resolvo. Percebem qual é o meu papel”. (E) 
“Sinto que o meu papel continua a ser importante e fundamental, porque sou 
procurada por todos eles”. (E3) 
É importante saber discernir a realidade do papel do líder nas organizações, que pode 
divergir da idealização do líder.  
Como referimos no nosso enquadramento teórico, a mudança que altera o poder e a 
hierarquia organizacional pode, segundo Bressan (2004) conduzir à resistência à 
77 
  
mudança, quer individual, quer organizacional e as ameaças ao poder hierárquico 
estendem esse receio à própria profissão. 
Em todo este processo de mudança é fundamental o apoio que se pode obter da 
organização. No caso das nossas entrevistas não existe nos discursos evidência da 
existência de apoio nas mudanças. Ardichvili e Manderscheid (2008) revelam que 
existem três fatores a considerar durante uma mudança organizacional: participação nas 
decisões, liderança da gestão e informação aos profissionais. As chefias intermédias, 
gestores operacionais, onde se incluem os enfermeiros chefes têm um importante papel 
na preparação, condução, gestão da mudança junto dos seus subordinados, mas devem 
ser eles próprios objeto de uma preparação cuidada, com acesso à informação, suporte 
para não se sentirem excluídos e influenciar negativamente o decurso das mudanças. 
As enfermeiras chefes têm a perceção de dificuldades na comunicação com o topo da 
organização, a ARS. Parecem procurar neste patamar da organização, o único e último 
patamar onde esperam obter suporte, por existir uma enfermeira neste nível de gestão. 
“Em termos da ARS, não me sinto ouvida. Nós perdemos a estrutura hierárquica. 
Porque é assim, nós antigamente tínhamos uma direção de enfermagem, em que 
telefonávamos para a direção de enfermagem, e conseguíamos falar com a 
enfermeira que lá estava. Neste momento, temos a Enf. X que está na ARS, 
mas…são os contactos informais com outros enfermeiros chefes que nos ajudam a 
evoluir na nossa prestação de cuidados”. (E5)  
 
 
4. LIDERANÇA 
 
A análise da liderança será efetuada com base em duas categorias essenciais: a 
tomada de decisões e a influência na dinâmica de grupo. 
 
 
4.1. Tomada de decisão 
 
A tomada de decisão é analisada sob o ponto de vista da autonomia no trabalho e da 
tomada de decisões. 
 
Autonomia no trabalho 
 
A liderança das equipes das USF é formalmente assegurada pelo seu coordenador, 
que é médico, e que assume todas as tarefas e funções de gestão da equipe que lhe 
compete. Não está previsto neste enquadramento o exercício das funções do enfermeiro 
chefe, contudo emergem nas USF figuras marginais de liderança da equipe de 
enfermagem. De facto, a equipe de enfermagem identifica no seu grupo um interlocutor, 
que designa como coordenador, ou responsável de enfermagem, e que assume no seio 
da USF uma liderança informal.  
Northouse citado por Ardichvili e Manderscheid (2008) definiu liderança como "um 
processo pelo qual um indivíduo influencia um grupo de indivíduos para alcançar um 
objetivo comum ", sendo que este processo pode envolver as lideranças informais nos 
seus próprios ambientes.  
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A liderança é uma parte integrante das funções de gestão. Não é uma entidade 
separada pelo que não pode ser encarado o papel do enfermeiro chefe sem o exercício 
de liderança. Apesar de os enfermeiros manterem uma identificação do enfermeiro chefe 
como seu superior hierárquico, não é assumido um papel de controlo hierárquico da 
equipe de enfermagem, nem as funções de gestão.  
Mas à custa desta pseudo-demissão das funções do enfermeiro chefe, que encontra 
precisamente justificação nas alterações introduzidas pela legislação que criou as USF e 
que atribui uma autonomia que não é controlada nem atribuída formalmente a nenhum 
outro enfermeiro, as enfermeiras chefes reconhecem essa figura e são só solicitadas 
para resolverem problemas que as USF não conseguem resolver. 
Somech (2006), num estudo efetuado com equipas de cuidados de saúde primários, 
chegou à conclusão que os comportamentos de liderança participativos não são 
preteridos em relação aos diretivos. Eles devem ser aplicados de acordo com as 
características das equipes. Uma equipe com baixo nível de heterogeneidade funcional 
beneficia de um papel mais ativo e diretivo do líder para estimular os resultados da 
equipe, enquanto as equipes com alto nível de heterogeneidade funcional só necessitam 
de uma supervisão facilitadora, porque reúnem as condições necessárias à discussão e 
reflexão sobre as praticas e os resultados. 
McCabe e Timmins (2006) evidencia que os comportamentos hierárquicos e 
autoritários dos líderes não ajudam em contexto de trabalho de equipa. A utilização de 
um comportamento mais assertivo onde as contribuições individuais são valorizadas e 
respeitadas, ajuda a autonomizar as práticas, o desenvolvimento profissional e a 
prestação de cuidados. 
 “Em termos de autonomia, (…) nós como enfermeiros chefes gerimos e temos a 
nossa autonomia a nível de enfermagem. Há coisas que temos que comunicar. Há 
coisas que para as fazer temos que nos relacionar. Nós não fazemos parte da direção 
neste momento, e por isso temos que viver em conjunto. São três setores: 
administrativo, médico e enfermagem e há coisas que interferem uns com os outros. 
A enfermagem não tem a autonomia que poderia ter, mas dentro de cada realidade, 
nós conseguimos gerir essa autonomia, porque conhecemos a nossa realidade, e 
sabemos até que ponto é que podemos ir. Conseguimos captar às vezes a atenção 
dos outros setores e gerir o nosso espaço, salvaguardar o nosso espaço. O nosso, e 
no fundo o da categoria toda e de todos os colegas”. (E6) 
“Tenho sim senhor autonomia no desempenho das minhas funções. Ao nível do 
meu conteúdo funcional que está em Decreto-lei. (…) não sei como será. Mas até 
hoje, a minha autonomia dentro do meu desempenho está em tudo aquilo que 
legalmente me é atribuído no meu conteúdo funcional, e isso aí não abro mão (…) O 
papel do enfermeiro chefe é muito ténue. Se quiser pode fazer, mas também 
mediante o que for permitido, que não é assim tão autónomo. Pode continuar a fazer 
com aqueles que ficaram sobre a sua tutela, que não são das USF, ou seja não foram 
o alvo da reforma. A autonomia dos enfermeiros chefes mantêm-se, não sei até 
quando, mas mantêm-se”. (E7) 
A tomada de decisão associa-se a uma questão de autonomia, se, por um lado, as 
enfermeiras referem que a autonomia que detêm lhes é conferida pelo conteúdo 
funcional, por outro, percecionam limitações e sentem a sua autonomia fragilizada assim 
como o espaço ocupado pela enfermagem na estrutura global do centro de saúde. 
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Participação na tomada de decisões 
 
A implicação do enfermeiro chefe na organização e criação da USF foi muito variada, 
acompanharam na maioria dos casos a constituição das USF, alguns participaram nas 
reuniões informais de preparação, nas reuniões formais com a equipa multidisciplinar e 
uma minoria nas reuniões de contratualização entre a USF, a ARS, e a ERA.  
“Isso falha. Devia ter reunido com os líderes de cada unidade quando se formam, 
com os enfermeiros chefes e com os diretores. E isso não acontece. Nunca 
aconteceu. O que fazem, é que fazem um regulamento de articulação connosco, e 
que a gestão é feita entre a equipa da USF e a direção do centro de saúde. Não 
tivemos problemas. Conseguimos articular bem. Mas processo de articulação em 
questão burocrática, o que depende de… quem assina o que…o dinheiro vem de 
onde… o resto a gestão interna é autónoma. Ninguém tem conhecimento do que se 
passa, nem passa nada por nós. Em termos de atividade, de indicadores nem temos 
acesso a isso. Nada. A ERA é que esta a fazer esse papel, e não nos inclui a nós o 
que é errado no meu ponto de vista”. (E7) 
“Não participei nas reuniões que tiveram com a ERA. Fomos tendo conversas 
muito informais com os colegas”. (E6) 
Nos casos em que se verificou essa participação foi por a direção do centro de saúde 
incluir a enfermeira chefe no processo de instalação, de contratualização, e na 
elaboração do manual de articulação, e não por a ARS promover a sua participação no 
processo de implementação das unidades de saúde familiares.  
Nalguns casos, as enfermeiras chefes foram convidadas, solicitadas a participar na 
criação das USF, nomeadamente quando os enfermeiros pertenciam ao grupo que o 
enfermeiro chefe liderava. Noutros casos os grupos formados foram mais independentes.  
Contudo, não interferiram na definição dos objetivos, na organização dos cuidados, 
tarefa que foi efetuada pela própria equipa da USF pautada por colaboração sempre que 
solicitada. No entanto, a perceção das enfermeiras chefes é que nas decisões a nível do 
centro de saúde elas são ouvidas, tomam parte das decisões.  
A assertividade é uma das características pessoais e uma ferramenta para a tomada 
de decisão. As enfermeiras chefes fazem referência à utilização de argumentos objetivos 
e sustentados, a fim de serem ouvidas e influenciarem decisões junto da direção do 
centro de saúde. 
“Sim, sou ouvida, as minhas opiniões são válidas, também só as dou quando tem 
lógica. Se provar, se fundamentar ao Diretor que não é assim, e que achava que 
deveria ser de outra maneira e provar por a+b, ele concorda e cede e houve a minha 
opinião e modifica. Não tenho problemas. Sou ouvida”. (E1) 
“Depende, quando temos oportunidade de dialogar, há sempre um poder de 
persuasão, de mostrar por A+B. Temos que ter conhecimento de causa, daquilo que 
fazemos. Quais são os nossos objetivos, quais são os planos que estão delineados, o 
que é que queremos atingir. E aí, sim senhor. Quando somos ouvidos. Quando dão 
essa possibilidade”.(E7) 
 A sustentação dos argumentos abona-se de dados quantificados e analisados para 
serem mais persuasivos. O acesso à informação constitui uma fonte decisiva para o 
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conhecimento, as enfermeiras chefes recebem e procuram informação que as ajudem na 
liderança das pessoas, dos cuidados e no relacionamento com a organização. 
De modo geral encontramos uma perceção positiva junto da equipe e da organização 
no que diz respeito à tomada de decisão na forma como conseguem influenciar as 
decisões. 
 
 
4.2. Influência na dinâmica de grupo 
 
Focalizamos a análise no relacionamento, na comunicação e na legitimidade 
reconhecida. 
 
Relacionamento 
 
Apesar da existência de uma relação hierárquica entre os enfermeiros e o enfermeiro 
chefe, esta não foi referida pelos enfermeiros chefes como sendo um entrave à 
autonomia adquirida pela USF, nem foi usada para interferir na sua organização, na 
gestão e prestação de cuidados, ou na gestão do pessoal.  
Os enfermeiros chefes mantêm uma boa relação com os enfermeiros integrados em 
USF. No entanto foi referido, transversalmente, a existência de problemas não 
programados, de conflitos, de dúvidas, a observação de um deliberado afastamento das 
cadeias hierárquicas existentes, vincando o conceito de autonomia atribuído a este tipo 
de unidades. 
Nos discursos das enfermeiras chefes transparece a utilização das competências e 
habilidades que promovem um relacionamento pessoal e interprofissional, mas também 
verificamos a verbalização de dificuldades, nomeadamente nas relações 
interprofissionais, na adesão à mudança, na motivação, na gestão de situações difíceis: 
“Quando são consultas em que tem intervenção médica e de enfermagem, 
normalmente (é mais complicado) porque os médicos não são nada flexíveis, mesmo 
que seja melhor para o utente e para o serviço, não são nada flexíveis”. (E2) 
“Isto veio modificar muito a filosofia de trabalho que se tinha anteriormente, a 
forma de trabalhar, e os objetivos que se tinham. Não sei o que será o futuro… pouca 
preparação, não tivemos orientações, e não só isso, eu acho que as pessoas não 
sabiam muito bem, porque também não lhes foi explicado, onde é que isto conduzia. 
Eu acho que as pessoas, conforme o tempo for passando, vão-se aperceber da 
realidade”. (E4) 
 O enfermeiro chefe detinha, antes da criação das USF, um papel de líder na gestão 
de conflitos na equipe multidisciplinar do centro de saúde, zelando pelos interesses da 
equipe de enfermagem no que diz respeito à organização e à qualidade dos cuidados de 
saúde, e que agora fica diluído, ou reduzido nesta reconfiguração.  
Quanto maior é o grau de autonomia mais efetivo é o trabalho em equipa e maior é a 
identificação com as metas e a contribuição para o desempenho mas existe uma 
reciprocidade entre a autonomia e a interdependência. A interdependência modera a 
relação entre autonomia e desempenho e exige a necessidade de coordenação como o 
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referem Procter e Currie (2004). Mas esta relação de coordenação não parece evidente 
nos casos analisados.   
 
Comunicação 
 
Os enfermeiros chefes preocupam-se em promover a comunicação com os 
enfermeiros, o estabelecimento de ligação entre o centro de saúde e a/as USF, e em 
conciliar as necessidades das várias unidades de saúde. Foi mencionada a realização de 
reuniões de serviço como forma de promover a comunicação, utilizam redes para acesso 
dos enfermeiros à informação, nomeadamente o correio eletrónico. 
O processo de comunicação entre as USF e as enfermeiras chefes não é uniforme. 
Se por um lado existem “conversas muito informais com os colegas” que servem, na 
perceção das enfermeiras chefes, para lhe dar orientação, tirar dúvidas, e ajudar tanto no 
processo de candidatura da USF como após a sua constituição, por outro lado, nalguns 
casos, existe um distanciamento dos enfermeiros das USF. 
“Sempre que vou à unidade, vou visitá-los, falo com eles, divulgo a informação da 
mesma forma para eles como para as outras unidades. Portanto o meu 
comportamento é o mesmo. Embora sinta que eles só me procuram quando tem 
assuntos que não conseguem resolver… é portanto esta a questão, apesar de eu ter 
com eles o mesmo tipo de tratamento que com os outros enfermeiros, eles tentam 
evitar-me, procurando-me só quando precisam. Esta à minha perceção”. (E1)  
“Mas o grande defeito daqui dos procedimentos que adotamos… como é que 
apoiam os enfermeiros na formação das unidades… Aqui eles formaram… foram 
convidados, conversaram comigo, perguntaram-me o que eu achava… eu acho que é 
uma opinião pessoal, é uma opção de vida, foram livres de fazer o que quiseram e 
tiveram o meu apoio integral. Não tive qualquer reticência neste processo, e toda a 
gente integrou-se na formação destas unidades, neste momento estão a formalizar as 
candidaturas de mais duas, uma delas inclusivamente está prevista para este edifício 
aqui. Estão três processos de candidatura a andar para a frente… e tudo correu 
bem”. (E7) 
Uma enfermeira chefe apontou a distância entre as unidades como dificuldade para a 
comunicação e interação, outra referiu que se fecham, não falam dos problemas e tentam 
resolvê-los. A comunicação foi considerada por Jeans e Rowat (2005) como uma das 
cinco competências mais importantes para um enfermeiro gestor. A comunicação 
segundo Mintzberg (1994) é a forma de obter e partilhar a informação, e ocupa quase 
metade do tempo de trabalho de um gestor. O enfermeiro chefe coleciona e dissemina 
informação proveniente de vários canais internos e externos, que o coloca numa posição 
privilegiada, tendo um papel de porta-voz, de disseminador e de recetor de informação. 
“Neste momento o meu papel é mais de ligação entre as USF, tentar ser o mais 
imparcial possível com todas elas. Eu centralizo mais a informação, e divulgo-a a 
cada uma delas. Recolho informação de cada uma delas quando é necessário, para 
dar resposta a indicadores e a valores”. (E3) 
Comunicar é uma forma indireta de fazer as coisas acontecer. É um poderoso 
instrumento que envolve conhecimentos, informação e alia-se à necessidade de 
ferramentas e habilidades. Os enfermeiros chefes parecem estar conscientes da sua 
importância e procuram desenvolver mecanismos no sentido da sua agilização. 
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Legitimidade reconhecida 
 
O enfermeiro chefe, pela sua posição na hierarquia detém uma liderança formal. A 
credibilidade no uso de autoridade, no assumir de responsabilidades e na tomada de 
decisões é conferida pelo poder hierárquico que detêm. 
Vimos, anteriormente, que existe a perceção de perda de poder e uma redefinição 
dos papéis profissionais das enfermeiras chefes entrevistadas. As alterações de poder ou 
de estatuto estão, segundo Taft e Nanna (2008), na origem de situações de conflito e de 
resistência à mudança, e estas conduziriam à adoção de estratégias de negociação, na 
perspetiva de Kotter e Schlesinger (1979). 
Embora não nos pareça ter existido este tipo de estratégia na condução dos 
enfermeiros à adesão ou não ao novo modelo organizacional e funcional que é a USF, 
ele é frequentemente referido como sendo adotado na implementação de mudanças na 
organização do centro de saúde na área de enfermagem, na mudança de práticas ou de 
cuidados. 
Os enfermeiros estão no primeiro patamar de decisão dos cuidados e é com eles que 
o enfermeiro chefe deve desenvolver a capacidade de escolher os seus próprios 
caminhos em vez de apontar a direção e o caminho e fá-lo recorrendo à negociação. 
Por outro lado, foi possível observarmos ao longo da análise das entrevistas que 
existe uma concentração das enfermeiras chefe na realização de tarefas e na 
manutenção de boas relações com os enfermeiros da USF como forma de afirmação. As 
enfermeiras chefes são solicitadas para resolver problemas logísticos, gerir e partilhar 
recursos e espaços e, inclusivamente, providenciar a substituição de enfermeiros nas 
USF quando ocorre uma ausência de um dos seus elementos de forma prolongada. 
“Uma coisa que eu não abri mão, é tudo aquilo que é estatística, as USF podem 
mandar os dados individuais, mas exijo mandar a totalidade, nomeadamente nas 
vacinas, porque se não, não se tem a noção do centro de saúde, tem-se a noção das 
USF. E se eles quiseram mostrar os indicadores que mandem para a [equipe regional 
de apoio] ERA, para a Missão, para onde quiserem. Agora quando me solicitam 
dados do centro de saúde, eu quero que toda a gente me mande os dados a mim, e 
esse é o meu papel. Em termos administrativos e de gestão de enfermagem, é 
comigo. E depois, eu sei fazer as comparações. Por isso é que eu dizia no início, os 
indicadores mostram por si só. Porque ao juntar estas tabelas todas, vejo as 
coberturas vacinais das USF, vejo das minhas extensões, e vejo o global. Tenho uma 
noção perfeita do que se passa… e às vezes conversamos. Ainda no outro dia, disse 
a uma das líderes, atenção que a vossa coorte de dois mil e tal não está tão bem. E 
ela disse: já começamos a convocar… Vamos conversando e temos essa abertura. 
Mas porque eu me imponho um bocado nesta situação, e quero continuar a ser 
participativa. Porque senão, se o meu papel fosse passivo, ninguém me solicitava. 
Em termos das USF é isto. E acho que nesta grande reforma está a falhar aqui, a 
definição de alguns papéis, que eu acho que são importantes. Quem está de fora 
pode achar que nós não fazemos falta. Mas pronto, que definam isso. Mas depois 
traçam as estratégias para chegar lá. Porque isto não está nada definido, mas na 
hora da verdade quando querem este tipo de dados, eles sabem a que porta é que 
vão bater.” (E7) 
As enfermeiras chefes possuem, na relação com a organização e com os outros 
enfermeiros, as funções de gestão, de hierarquia e de poder que lhes são conferidas pelo 
conteúdo funcional da carreira de enfermagem. Mas revelam instabilidade no 
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desempenho desses papéis. A, então, perspetiva da alteração da carreira de 
enfermagem condiciona a segurança nos discursos, remetendo para essa alteração a 
manutenção desta relação.  
As alterações na carreira não vieram modificar esse posicionamento apesar dos 
receios expressos na altura das entrevistas, já que a categoria de enfermeiro chefe 
manteve-se como categoria subsistente, estando-lhe associado o mesmo conteúdo 
funcional relativamente ao desempenho de liderança e de gestão.  
Em jeito de conclusão podemos afirmar que a análise dos dados realizada com base 
em três grandes temas: perspetiva sobre a mudança organizacional, relação com a 
organização e liderança nos oferece uma panorâmica geral da mudança verificada nos 
cuidados de saúde primários que nos permite afirmar que as perceções sobre os efeitos 
da mudança não são unidirecionais apresentando, antes, propostas que, por vezes, 
apontam em direções opostas. 
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CAPÍTULO 4: CONCLUSÃO DO ESTUDO 
 
 
Os desafios e as oportunidades que são lançados com a reforma dos cuidados de 
saúde primários, não se limitam à esfera da saúde, colocando o enfoque nos utentes do 
SNS, ou até mesmo nas populações; nem porventura à esfera da política de saúde. Esta 
reforma tem, antes de mais, impacto nos trabalhadores que foram sujeitos a uma 
revolução conceptual na forma como se podiam organizar equipas de profissionais de 
saúde. 
A reforma dos cuidados de saúde primários iniciou-se com a organização e 
implementação da USF, que têm características muito particulares, se considerarmos as 
organizações na dependência do Estado. As USF são formadas por equipas 
multidisciplinares, com autonomia organizativa, técnica e funcional, com um regime de 
incentivos e de contratualização de objetivos. Este processo envolveu, igualmente, o 
redesenho organizacional de toda a estrutura regional e local estando na origem da 
reconfiguração das unidades prestadoras de cuidados de saúde primários em 
Agrupamento de Centros de Saúde (ACES). 
Esta nova realidade organizativa despertou o nosso interesse e motivou o presente 
estudo. Quisemos começar por entender os contornos das reformas e das mudanças nas 
políticas de saúde em Portugal nos últimos anos e perceber o tipo de orientação 
ideológica presentes nas reformas da saúde, e mais particularmente a reforma dos 
cuidados de saúde primários. Este ponto de análise é importante para contextualizar as 
mudanças que se operaram no contexto dos cuidados de saúde primários e poder 
perceber como é possível gerir melhor um processo deste tipo, porque, de facto, para 
além de se ter verificado uma mudança organizacional, a cultura organizacional 
tradicional dos serviços, também se alterou. 
Na realidade, a gestão da mudança organizacional é um tema muito estudado e a 
literatura é vasta. Suscitou-nos uma maior atenção a introdução de novas metodologias 
na organização do trabalho e, especialmente, o impacto nos recursos humanos e nas 
relações de trabalho. O processo de gestão da mudança organizacional foi analisado do 
ponto de vista das alterações provocadas a nível da estrutura organizacional e das 
estratégias à disposição do processo de mudança.  
Considerando que estávamos perante vários atores, focalizamos a nossa atenção no 
caso particular dos enfermeiros chefes, porque as mudanças parecem ter tido um 
impacto significativo na liderança e autonomia, assim como nos seus papéis 
profissionais. Assim, o propósito do estudo foi verificar como os enfermeiros chefes, a 
exercer funções no contexto dos CSP, percecionam as mudanças organizacionais, e a 
partir de que categorias organizam os discursos acerca das suas funções de gestão 
organizacional. 
As questões de investigação inicialmente formuladas para este estudo foram: 
• Que perceção têm os enfermeiros chefes acerca da reestruturação do trabalho 
ocorrida com a reforma dos cuidados de saúde primários, e mais 
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particularmente, com a reconfiguração dos centros de saúde, e a criação das 
unidades de saúde familiares? 
• Como é que os enfermeiros chefes encaram as mudanças verificadas no 
contexto organizacional, subsequentes da reforma dos CSP? 
• Que papel desempenham os enfermeiros chefes na implementação desta 
mudança? 
• Existe algum tipo de alteração ao nível dos papéis desempenhados pelos 
profissionais de enfermagem com funções de gestão? 
Com base no trabalho empírico que conduziu à recolha das perceções de enfermeiros 
chefes com o recurso a uma entrevista semiestuturada, procurámos encontrar respostas 
para estas questões com base numa amostra constituída por enfermeiros chefes que 
exerciam funções num centro de saúde com USF da região Norte.  
As principais conclusões extraídas da análise dos dados recolhidos permitem concluir 
que não existe uma direção única nas perceções dos enfermeiros chefes acerca das 
mudanças implementadas. Assim, no que concerne às perceções gerais sobre a 
mudança organizacional, os enfermeiros têm uma visão geral da reforma centrada na 
falta de informação e na incerteza identificam, simultaneamente benefícios e obstáculos 
na sua implementação. É de referir que os enfermeiros chefes têm a perceção que os 
benefícios da reforma se centram, sobretudo, nos utentes e manifestam a existência de 
alterações resultantes da reestruturação do trabalho ao nível da sua autonomia e poder, 
que a maioria dos enfermeiros chefes perceciona como ameaçada. É particularmente 
relevante a diminuição de poder face ao seu aumento nos profissionais de medicina. Isto 
verifica-se também nas posições mais elevadas da hierarquia profissional onde as 
enfermeiras chefes percecionam um vazio de poder. As incertezas, aliadas à existência 
de distinções nas várias equipas a operar nos centros de saúde, conduzem a um 
ambiente geral de falta de motivação. Não obstante, este contexto geral parece não ter 
alterado profundamente as relações sociais dominantes. 
Ao nível das práticas e prestação de cuidados verifica-se a mesma ambivalência. Por 
um lado, são identificados fatores que traduzem uma melhoria nos cuidados, sobretudo 
no que se refere ao atendimento aos pacientes, e outros que se apresentam como 
inibidores. São, também, referidas as práticas baseadas na evidência como um elemento 
potenciador do aumento da qualidade. Não é claro que tenha havido uma alteração ao 
nível do papel do enfermeiro chefe na coordenação de cuidados mas estes referem ter 
mais tempo para a gestão de cuidados, a observação das práticas e uma presença mais 
efetiva junto dos enfermeiros. Não houve grandes mudanças em termos da oferta de 
cuidados de enfermagem, a acessibilidade dos utentes aos cuidados de enfermagem já 
existia. A melhoria da acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde é notada face a 
uma maior participação dos médicos no processo. Os enfermeiros chefes mantêm o seu 
papel na uniformização de critérios e procedimentos de enfermagem, continuando a 
monitorizar os cuidados de enfermagem, a propor as alterações nas práticas de cuidados 
com o objetivo de corrigir e melhorar a qualidade e os resultados, assumindo-se como 
garante da qualidade dos cuidados de enfermagem. 
No que concerne às perceções sobre os papéis profissionais e de gestão verificam-se 
algumas alterações significativas no seu desempenho. Os enfermeiros chefes 
identificaram como alteração ao nível do desempenho dos papéis profissionais de 
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enfermagem, as dificuldades na gestão de pessoal - os enfermeiros chefes não 
conseguem controlar e antecipar as alterações na estrutura organizacional e têm 
dificuldade em organizar o trabalho de acordo com a metodologia de enfermeiro de 
família, têm falta de espaço físico, sendo, particularmente, relevante a distinção de 
condições oferecidas aos CS e às USF; identificam ainda conflitos e dificuldades nas 
relações com a equipe médica. Nos discursos assiste-se, também, a uma valorização do 
papel administrativo e burocrático, que nos parece estar ligado a uma afirmação dos 
papéis profissionais dos enfermeiros chefes, mas não nos parece ter havido alterações 
nesse papel. 
A relação com a organização revela, simultaneamente, sinais de algum apoio da 
organização aos enfermeiros chefes na adaptação à mudança e da sua total ausência. 
No que concerne à liderança as perceções incidiram sobre o processo de tomada de 
decisão e a influência nas dinâmicas de grupo.    
Este estudo, tal como todas as investigações científicas, apresenta algumas 
limitações. Desde logo, a investigadora está pessoalmente envolvida com o objeto da 
pesquisa, pois desempenha funções num centro de saúde, tem funções de gestão 
operacional no contexto dos serviços de enfermagem, e a categoria profissional de 
enfermeiro chefe apesar de não existir uma USF na sua estrutura organizacional. Depois, 
é, também, importante salientar algumas fragilidades metodológicas. A amostra foi não 
probabilística, tendo os participantes sido selecionados com base em critérios de escolha 
intencional.  
A realização de outros estudos neste contexto parece pertinente, e sugere-nos que 
sejam estudadas outras variáveis relacionadas com a liderança no contexto dos cuidados 
de saúde primários, o desenvolvimento e aplicação de novas metodologias de 
organização e gestão de trabalho e ainda merece uma exploração mais aprofundada do 
empenhamento das diversas áreas profissionais nas unidades de saúde, e não só aos 
profissionais das USF. 
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QUADRO SÍNTESE DAS FUNÇÕES DO ENFERMEIRO CHEFE 
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Funções do enfermeiro chefe 
 
Gestão de recursos materiais 
• Determinar os recursos materiais necessários para prestar cuidados de enfermagem; 
• Participar nas comissões de escolha de material e equipamento para prestação de 
cuidados na unidade; 
• Conhecer os custos dos recursos utilizados na prestação de cuidados na unidade e 
encontrar mecanismos que garantam a sua utilização correta e o controlo dos gastos 
efetuados; 
Gestão de cuidados de enfermagem 
• Integrar o órgão de gestão das unidades de cuidados, sempre que este for colegial; 
• Participar na elaboração do plano e do relatório globais da unidade de cuidados, 
desenvolvendo, de forma articulada, o plano e o relatório anuais, referentes às atividades 
de enfermagem;  
• Promover e colaborar na definição ou atualização de normas e critérios para a prestação 
de cuidados de enfermagem; 
• Incrementar métodos de trabalho que favoreçam um melhor nível de desempenho do 
pessoal de enfermagem e responsabilizar-se pela garantia da qualidade dos cuidados de 
enfermagem prestados; 
• Planear e concretizar, com a equipa de enfermagem, ações que visem a melhoria da 
qualidade dos cuidados de enfermagem, procedendo à respetiva avaliação; 
• Participar na determinação de custos/benefícios no âmbito dos cuidados de enfermagem; 
Gestão da formação 
• Promover a divulgação na unidade de cuidados, da informação com interesse para o 
pessoal de enfermagem; 
• Criar condições para que sejam efetuados estudos e trabalhos de investigação pelo 
pessoal de enfermagem da unidade de cuidados; 
• Realizar ou colaborar em trabalhos de investigação sobre a gestão de serviços de 
enfermagem/cuidados de enfermagem; 
• Utilizar os resultados de estudos e trabalhos de investigação na melhoria da gestão do 
serviço de enfermagem da unidade de cuidados; 
• Responsabilizar-se pela concretização, na unidade de cuidados, das políticas ou diretivas 
formativas emanadas pelo órgão de gestão do estabelecimento ou serviço; 
• Responsabilizar-se pela concretização dos compromissos assumidos pelo órgão de 
gestão do estabelecimento ou serviço com os estabelecimentos de ensino, relativamente 
à formação básica e pós-básica de enfermeiros; 
• Criar condições para a realização de atividades de formação de outro pessoal na unidade 
de cuidados e colaborar nessa formação, quando tal se justifique 
Gestão de recursos humanos 
• Determinar as necessidades em enfermeiros, tendo em vista os cuidados de enfermagem 
a prestar, cabendo-lhe a responsabilidade de os distribuir e adequar às necessidades 
existentes, nomeadamente através da elaboração de horários e planos de férias; 
• Propor o nível e tipo de qualificações exigidas ao pessoal de enfermagem, em função dos 
cuidados de enfermagem a prestar; 
• Favorecer boas relações interpessoais na equipa de enfermagem e outro pessoal; 
• Avaliar o pessoal de enfermagem da unidade de cuidados e colaborar na avaliação de 
outro pessoal 
Fonte: adaptado do DL nº 437/91 de 8 de novembro  
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 QUADRO SÍNTESE DAS FUNÇÕES DO ENFERMEIRO PRINCIPAL 
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Funções do enfermeiro principal 
 
Gestão da prestação de cuidados de saúde 
• Planear e incrementar ações e métodos de trabalho que visem a melhoria da qualidade 
dos cuidados de enfermagem prestados, procedendo à definição ou utilização de 
indicadores e respetiva avaliação, bem como à coordenação de equipas multiprofissionais; 
• Exercer funções de assessoria ou consultadoria de natureza técnico-científica, em 
projetos ou programas; 
• Participar nos processos de contratualização inerentes ao serviço ou unidades funcionais 
e colaborar nos do serviço; 
• Coordenar funcionalmente grupo de enfermeiros da equipa de enfermagem do serviço ou 
de equipa multiprofissional da unidade funcional, em função da organização do trabalho; 
Funções de chefia (quando nomeado) 
Governação 
clínica 
• Gerir o serviço ou unidade de cuidados, incluindo a supervisão do 
planeamento, programação e avaliação do trabalho da respetiva 
equipa, decidindo sobre afetação de meios; 
• Promover a aplicação dos padrões de qualidade dos cuidados de 
enfermagem definidos, e atualizar procedimentos orientadores da 
prática clínica; 
• Assegurar a informação que caracteriza o nível de produção, 
atividade ou qualidade da sua equipa; 
• Elaborar, promover ou apoiar a concretização de projetos de 
desenvolvimento técnico-científico, institucional, de qualidade e 
inovação que mobilizem e desenvolvam o conjunto da equipa 
profissional; 
• Garantir a gestão e prestação de cuidados de enfermagem nos 
serviços e, ou, nas unidades do departamento, ou conjunto de 
serviços ou unidades; 
• Determinar as necessidades de recursos humanos, designadamente 
em função dos níveis de dependência ou outros indicadores, bem 
como de materiais, em quantidade e especificidade, nos serviços e, 
ou, nas unidades do seu departamento, ou conjunto de serviços ou 
unidades;  
• Elaborar o plano de ação e relatório anual referentes à atividade de 
enfermagem do departamento ou conjunto de serviços ou unidades e 
participar na elaboração de planos de ação e respetivos relatórios 
globais do departamento ou conjunto de serviços ou unidades 
Recursos 
humanos 
• Identificar as necessidades de recursos humanos, articulando, com a 
equipa, a sua adequação às necessidades previstas, nomeadamente 
através da elaboração de horários e de planos de trabalho e férias; 
Contratualização 
• Participar nos processos de contratualização inerentes aos serviços 
e, ou, unidades do departamento, ou conjunto de serviços ou 
unidades; 
• Exercer funções executivas, designadamente integrar órgãos de 
gestão, ou de assessoria, e participar nos processos de 
contratualização; 
110 
 
Formação 
• Promover a concretização dos compromissos assumidos pelo órgão 
de gestão, com os estabelecimentos de ensino ou outras entidades, 
relativamente ao processo de desenvolvimento de competências de 
estudantes de enfermagem, bem como de enfermeiros em contexto 
académico ou profissional; 
• Assumir a responsabilidade pelas atividades de formação e de 
desenvolvimento profissional contínuo dos enfermeiros da 
organização em que exerce atividade 
Assessoria 
• Apoiar o enfermeiro-diretor, designadamente, na admissão de 
enfermeiros e na sua distribuição pelos serviços e unidades, na 
elaboração de proposta referente a mapas de pessoal de 
enfermagem, no estabelecimento de critérios referentes à mobilidade, 
na avaliação da qualidade dos cuidados, na definição e regulação de 
condições e prioridades para projetos de investigação e na definição 
e avaliação de protocolos e políticas formativas; 
Fonte: adaptado do DL nº 248/2009 de 22 de setembro 
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Folheto explicativo destinado aos enfermeiros chefes 
 
 
 
Objetivos do estudo 
 
O presente estudo visa examinar as perceções dos enfermeiros chefes acerca das 
mudanças verificadas no contexto organizacional, subsequentes da reforma dos 
Cuidados de Saúde Primários.  
 
Procedimento 
 
O estudo será desenvolvido durante os meses de outubro e novembro de 2008. A sua 
participação incidirá numa entrevista individual semidiretiva com a duração de 60 minutos 
com a proponente. Esta entrevista terá lugar no momento que lhe mais convier fora do 
seu local de trabalho e será gravada em suporte digital. 
 
Risco 
 
Não serão identificados os participantes nem o local de trabalho. 
 
Direito de renúncia  
 
O participante pode a qualquer altura recusar-se a participar. 
 
Confidencialidade 
 
O nome dos participantes será mantido confidencial na apresentação dos resultados. 
Será utilizada uma codificação para permitir identificar o participante e preservar o seu 
anonimato. 
As gravações serão apagadas após a sua transcrição.  
 
Para informação adicional, contactar Cândida Maciel, aluna do Mestrado em Gestão 
Pública para: Tel.: 967534224 ou candidamaciel@sapo.pt.  
Este estudo tem como orientadora a Professora Doutora Teresa Carvalho da 
Universidade de Aveiro. 
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Guião da entrevista 
 
 
Primeira parte: 
 
Características sócio-demográficas (grelha) 
 
 
Segunda parte: 
 
Como encara a atual reforma dos cuidados de saúde primários? 
Como encara a prestação de cuidados no seu Centro de Saúde no contexto desta 
reforma? (No ultimo ano, que mudanças ocorreram no Centro de Saúde na sequência 
desta reforma?) 
No seu Centro de Saúde há unidades de saúde familiares? 
Que procedimentos adotou para gerir a mudança no seu Centro de Saúde? 
Como é que apoiou os enfermeiros na formação das unidades de saúde familiares? 
 
 
Terceira parte 
 
Sente-se ouvida na organização? De que maneira? 
Quando os objetivos da organização são diferentes dos seus consegue influenciar a 
sua definição? Como? 
Como enfermeira chefe, que perceção tem acerca do seu papel na prestação de 
cuidados? E no papel administrativo? Na sua opinião a organização percebe o seu 
papel? 
Quais são as principais tarefas que exerce e que lhe ocupam mais tempo? 
Quando pretende modificar alguma prática nos cuidados prestados pelos enfermeiros, 
quais são as dificuldades que encontra e a que nível? Que tipo de ajuda ou que tipo de 
obstáculos possui atualmente? 
Sente que tem autonomia no desempenho das suas funções? A que nível? 
As mudanças recentes no centro de saúde promoveram alterações nas suas funções 
habituais? De que forma? 
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GUIÃO DA ENTREVISTA – CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 
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idade
anos 1
estado civil
solteiro 2
casado
separado
divorciado
viúvo
outro
sexo Masculino 3
Feminino
horário de trabalho tempo parcial 4
35h/semanais
42h/semanais
tipo de horário jornada continua 5
horário desfasado
horário flexível
categoria profissional
enfermeiro 6
enfermeiro graduado
enfermeiro especialista
enfermeiro chefe
enfermeiro supervisor
enfermeiro director
experiência profissional
anos 7
experiência profissional no 
presente cargo: anos 8
formação académica bacharelato 9
licenciatura
mestrado
doutoramento
pós-graduação área de enfermagem
noutra área, especifique
experiência profissional 
anterior centro de saúde 10
hospital
clínicas
lares
ensino
Guião de entrevista - Caracteristicas sócio-demográficos
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ANÁLISE DAS CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 
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 CARACTERÍSTICAS SÓCIO
 
 
Os enfermeiros entrevistados têm uma média etária de 43 anos e eram 
maioritariamente casados, havendo um entrevistado solteiro. 
 
Os enfermeiros entrevistados eram todos do sexo feminino, o que não constitui 
surpresa, pois sabemos que 87% dos 
tendo por setor de atividade o centro de saúde, são do sexo feminino. Mas a 
predominância do género feminino também se verifica em termos globais e nacionais 
pois representam 81% dos enfermeiros.
                                        
29
 Dados da OE referentes a 31/12/2008.
 
-DEMOGRÁFICAS 
 
enfermeiros, inscritos na Ordem dos Enfermeiros, 
29
 
       
 
1
6
0 0 0 0
Estado civil
Masculino Feminino
0
7
Sexo
tempo parcial 35h/semanais 42h/semanais
0
7
0
Horário de trabalho
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A totalidade dos enfermeiros exerce as suas funções no centro de saúde numa 
modalidade de regime de trabalho a tempo completo com a duração de 35 horas 
semanais. 
 
Os enfermeiros entrevistados trabalham maioritariamente em jornada contínua, 
encontramos um enfermeiro com horário desfasado por razões pessoais, embora um 
assumisse que recorria ao horário desfasado sempre que se justificasse por questões de 
serviço. 
 
Os enfermeiros entrevistados são na totalidade detentores da categoria de enfermeiro 
chefe ao abrigo do Decreto
enfermagem na altura da elaboração deste estudo
 
                                        
30
 A revisão das carreiras da Administração Pública, nomeadamente a carreira de enfermag
concretizada com a publicação de nova carreira no Decreto
-Lei nº 437/91 que definia o regime legal da carreira de 
30
. 
       
-Lei nº 247/2009 e 248/2009 de 22 de setembro.
jornada 
continua
horário 
desfasado
horário flexível
6
1
0
Tipo de horário de trabalho
0 0 0
7
0 0
Categoria profissional
ao abrigo do DL nº 437/91
 
 
em foi 
 
  
O tempo de experiência profissional dos enfermeiros chefes varia entre os 14 e 29 
anos, com uma média de 21 anos. A experiência em ge
entre 3 e 15 anos, com uma média de 7 anos.
 
A semelhança da representatividade da licenciatura como grau académico nos 
membros da Ordem dos Enfermeiros (59%)
maioritariamente como formação académica a licenciatura (57%); 3 dos enfermeiros tem 
um mestrado, sendo que um deles também possui um doutoramento. 3 enfermeiros 
frequentaram um curso de pós graduação, 2 na área de gestão
um na área de enfermagem.
                                        
31
 Dados da OE referentes a 31/12/2008
21
10
1
 
stão de serviços de saúde varia 
 
31
, os enfermeiros entrevistados tem 
 de serviços de saúde e 
 
       
 
19 19
14
25
29
20
3 3
7
3
15
10
2 3 4 5 6 7
Experiência  profissional
Experiência profissional
Experência em gestão de serviços de saúde
0
4
3
1
3
Formação académica
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A totalidade dos enfermeiros entrevistados já trabalhou no contexto hospitalar, e 
desempenhou funções em categorias profissionais anteriores nos centros de saúde. Os 
enfermeiros entrevistados têm ainda e
(14%), no ensino (14%). Nenhum enfermeiro desenvolveu funções na área da 
investigação. 
 
Em termos de gestão de recursos humanos verificamos que em média, os 
enfermeiros chefes têm uma equipe de 32 enferm
 
0
10
20
30
40
50
xperiência de trabalho em clínicas (28%), em lares 
eiros a seu cargo.  
 
6
7
2
1 1
0
Experiência profissional
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Nº de enfermeiros a cargo
nº de enfermeiro 
a cargo
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Entrevista E2  
 
Q: Como encara a actual reforma dos cuidados de saúde primários? As perspectivas como 
enfermeira chefe? 
 
R: As perspectivas não são muito boas. A reforma como estão a leva-la nos cuidados de 
saúde primários é para acabar efectivamente com os enfermeiros chefe e para por a supremacia 
dos médicos a mandar, a medicalizar a saúde ao contrario do que devia ser. Qualquer país que 
tenha, como por exemplo um país nórdico, um bom sistema de saúde, os enfermeiros estão à 
frente dos cuidados de saúde primários. E aqui não, estão a tentar fazer exactamente o contrário. 
 
Q: Como encara a prestação de cuidados no seu Centro de Saúde no contexto desta reforma? 
No ultimo ano, que mudanças ocorreram no Centro de Saúde na sequência desta reforma? 
 
R: No centro de saúde houve. Os dois RRE passaram a USF modelo B entre Maio e Junho de 
2008. Em Novembro de 2008 formou-se mais uma USF, mas essa é modelo A. Nas outras 
unidades, as mudanças foram as consideradas normais decorrentes de quem reflecte sobre os 
cuidados, e que vai fazendo pequenas mudanças, mas nada de mudanças internas, de 
organização. 
 
Q: Em termos de cuidados a criação das USF e a mudança de gestão do RRE não veio trazer 
nada de melhor para a prestação de cuidados aos utentes? 
 
R: Em relação a uma das unidades não afectou muito, mas em relação a outra unidade 
prejudicou. Porque nós tínhamos espaço para funcionar como enfermeiros de família, não 
tínhamos pessoal mas a partir do momento que conseguimos ter pessoal, deixamos de ter espaço 
porque ficamos sem um piso do centro de saúde para abrir a USF. A USF ficou precisamente com 
o mesmo número de salas com que ficou o Centro de Saúde. A USF tem três médicos, quatro 
enfermeiros e quatro administrativos. Nós no mesmo espaço temos 8 médicos, 9 enfermeiros e 5 
administrativos. Ficamos portanto com dois gabinetes de consulta e dois gabinetes de tratamento, 
o que quer dizer que não podemos funcionar como enfermeiro de família, tentamos funcionar 
como equipa. Mas andam normalmente dois enfermeiros a partilhar o mesmo espaço. Obrigou-me 
a ter fora dois enfermeiros a fazer os domicílios, quando o que está preconizado é cada 
enfermeiro fazer os seus, mas eu não os podia ter todos cá dentro, porque não tenho espaço para 
os ter todos cá dentro a fazer consultas. Tenho necessariamente de ter uma equipa fora, dois 
enfermeiros fora, e ficam dois enfermeiros por turno em cada sala no total de quatro, que vão 
tentando organizar o serviço fica um enfermeiro no gabinete de consulta e outro na sala de 
tratamentos. Estão uma equipa de médicos e uma equipa de enfermeiros. Formaram-se as 
equipas e foram atribuídos os utentes, cada enfermeiro faz a gestão da sua lista, convocação e 
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tudo que é preciso fazer. Mas depois na prestação, acaba por ser muito complicado porque não 
conseguimos funcionar com o que está preconizado. A abertura da USF prejudicou a unidade de 
saúde em termos de funcionamento e da prestação de cuidados. Em relação às USF não vejo 
nenhuma vantagem comparando com a prestação de cuidados que temos no centro de saúde, 
verifico que eles também não têm grandes condições estruturais, as instalações são boas. 
Também não estão a trabalhar com enfermeiro de família. Também tem algumas actividades que 
são adstritas como nós a uma lista de utentes, mas acabam por não funcionar com o verdadeiro 
enfermeiro de família. Não notei, nem noto grande diferença na prestação de cuidados da USF em 
relação ao Centro de Saúde em termos de cuidados de enfermagem. Em termos de cuidados 
médicos as pessoas têm mais acessibilidade, tem maior abertura para atender utentes que os 
procuram no próprio dia. Mas também acho que depois não tem tanta qualidade no seguimento 
dos grupos vulneráveis e de risco. Para ter maior acessibilidade tem menor tempo assistencial 
para os grupos de risco. Esta é a minha perspectiva. 
 
Q: Que procedimentos adoptou para gerir a mudança no seu Centro de Saúde? 
 
R: Não foi muito confuso porque duas já eram RRE, já estavam equipas formadas e já 
funcionavam mais ou menos com autonomia funcional. Levaram um enfermeiro de um dia para o 
outro. Mas a ARS entretanto… quer dizer quando levaram levaram-no, mas nós entretanto 
reclamamos e conseguimos horas extraordinárias ate conseguir substituir o elemento. Deu algum 
transtorno, foi uma fase difícil. Outro aspecto que influenciou foi a passagem dos utentes de uma 
unidade para a última USF que abriu. Como vieram dois médicos de outra unidade, mas que 
tinham o servidor separado do nosso, todos os dados desses utentes, que estavam 
informatizados, não puderam ser aproveitados, migrados. As colegas da unidade tinham o ficheiro 
de vacinação todo informatizado, estão a informatizar tudo novamente. E os registos médicos 
também não, só se imprimir os processos do SAM para ter os registos. Isto causou assim algum 
transtorno. Para alem de montar a USF em cima, ter de gerir os conflitos que geram porque esta 
unidade é nova, tinham sido feitas obras nem há dois anos, e foram novamente feitas obras para a 
USF, foi-lhes dado material que tinha sido solicitado para o centro de saúde na altura e que não 
tinha sido fornecido. A nós não nos deram marquesas elevatórias e acabaram por dar à USF… 
Portanto notou-se… Às vezes é difícil gerir a equipa porque notam que realmente dão condições 
estruturais às USF, que não nos deram a nós, que foram pedidas e que não foram dadas ao 
centro de saúde. Não estamos em pé de igualdade, e a equipa sente que produz tanto ou igual, 
tanto ou mais às vezes do que a própria USF. Sentem-se a injustiça. Mesmo na contratação de 
pessoal. Agora não, estamos com uns rácios bons. Mas passamos alturas muito más. E eles não 
se interessam. Tiram-nos os elementos melhores, porque são escolhidos. Tiram-nos os 
elementos, sejam os administrativos, sejam de outros sectores. E levam-nos de um dia para o 
outro e não perguntam se podem, se não podem. São requisitados, e depois para suprir é um 
bocado mais demorado até conseguir restabelecer o equilíbrio da equipe. 
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Q: Como é que apoiou os enfermeiros na formação das unidades de saúde familiares? Tiveste 
algum papel activo nas reuniões de contratualização? 
 
R: Na contratualização, não. Como te digo as outras duas foi um bocado pacífico, eram RRE, 
já estão desde 2002, e a outra anterior a 2002. Tenho boa relação com os colegas, continuo a 
fazer a avaliação de desempenho. Sempre que me pedem ajuda estou disponível, trocamos 
materiais muitas vezes. Partilhamos o táxi se for preciso. Vou buscar as vacinas das unidades 
todas. Portanto, tenho boa relação, com os colegas de enfermagem não há problema nenhum. 
Nesta ultima USF, tive um papel muito mais activo. Porque as colegas precisavam de ajuda, a 
USF abria no dia X, as colegas só vinham nesse dia, trabalhavam noutro local. Tinha sido eu a 
montar a unidade, tinha noção de quem tinha fornecido os materiais, quem eram as empresas a 
contactar para as alterações pelo que pediram-me uma serie de ajuda. Eu achei que precisavam 
de apoio e acabei por montar-lhes a unidade. Inclusive dei-lhes material clínico. E andei com as 
auxiliares nas salas de enfermagem, e nos gabinetes médicos a repor material para que eles no 
dia X pudessem funcionar. Foram também feitas reuniões entre a direcção e a coordenadora 
médica, e eu participei com a direcção do centro de saúde, para a atribuição dos utentes sem 
médico, para a criação das listas dos utentes, e para a definição da articulação, dos manuais de 
articulação. E também participei nas reuniões da definição dos manuais de articulação com as 
outras duas. Com a USF modelo B fez-se a posteriori. Fizeram-se reuniões individuais com cada 
uma portanto. 
 
Q: O centro de saúde e a enfermeira chefe não participaram na definição de objectivos das 
USF? 
 
R: É assim. Houve agora reuniões de contratualização de objectivos, e foi chamada só a 
directora do centro de saúde. Mas a directora levou-me às reuniões de contratualização. Foi bom 
porque fiquei a conhecer quais são os objectivos que são contratualizados o que me permite 
compara-los com os do próprio centro de saúde. Porque depois se eu exigir o mesmo aos meus 
enfermeiros, quando se forem comparar os modelos de organização pode-se ver se efectivamente 
houve ganhos em saúde. Agora comparar coisas que eu não sei se vão ser comparáveis não 
interessa. Por exemplo um dos indicadores é a Vacina Td [tétano e difteria] nos hipertensos. Nós 
trabalhamos a Td em todos os utentes, mas o indicador para eles, é evidente que é em todos os 
utentes mas mais nos hipertensos. Se eu investir nos meus hipertensos, quando eles forem 
comparar os hipertensos, a Td dos hipertensos deles com os meus, também vou ter. Portanto, é 
importante a participação nessas reuniões de contratualização, porque fiquei a ter noção dos 
indicadores que são negociáveis para eles, e que posso eventualmente implementar no centro de 
saúde. 
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Q: Se após um diagnóstico de situação detectar que há uma área de enfermagem que precisa 
de ser trabalhada e fizer algum projecto tem abertura para incluir as USF e pedir a sua 
participação? 
 
R: São um bocadinho restritos em termos de outras actividades. Para fazerem algumas 
actividades extra tem de fazer carteiras adicionais de serviços. É difícil conseguirem, eles tem 
aqueles indicadores que tem que cumprir, tem que trabalhar para aqueles números, e não podem, 
digo eu, não tem muita abertura para fugir muito daquilo. 
Temos o caso da preparação para o parto. Como a preparação para o parto pelo método 
psico-profilático só pode ser feita pela enfermeira especialista em saúde materna, contactei as 
unidades, e eles aderiram, tem referenciado as grávidas. Estamos a fazer a preparação para o 
parto às utentes das USF. As visitas domiciliárias à puérpera e ao recém-nascido, que podem ser 
feitas pelos outros enfermeiros, cada uma das unidades estão a fazê-las.  
Também temos a massagem ao bebé, fazemos o curso de massagem ao bebé. Foi 
perguntado e aberto às USF se elas quiserem enviar as senhoras com os bebés, podem enviar. 
Algumas vezes mandam, mas não vem tanto como quando somos nós que convocamos. Há um 
esforço nosso, de convocação e motivação da população, porque é difícil que adiram a estas 
actividades. Só as de um estrato social mais elevado é que aderem com grande facilidade. As de 
um estrato social baixo é difícil, o que requer muito trabalho. Há abertura da nossa parte, eu tenho 
uma excelente relação com os colegas as USF, apesar de não concordar com as metodologias. 
Penso que os colegas não têm culpa. Eles estão a aproveitar para ganhar mais um pouco de 
dinheiro. Não os posso censurar. Embora não concorde plenamente com este modelo de 
organização. 
 
Q: Nada para além do que está contratualizado… 
 
R: Sei que ainda agora com a reunião dos hipo coagulados, o centro de saúde pode fazer em 
horário assistencial, e a USF tem que ser uma carteira adicional. É para ver como as coisas são. 
Eles são pagos extra para ver mais utentes, e para verem os utentes hipocoagulados. Portanto foi 
proposto que se pagassem horas extraordinárias aos funcionários das futuras unidades de 
cuidados personalizados, porque também não é justo. São mais utentes, é mais uma actividade, 
se é remunerada para eles, porque não poderá ser também para nós. 
 
Q: Sente-se ouvida na organização? ARS e centro de saúde… 
 
R: ARS nem por isso, ARS não, porque raramente me chamam, deixaram… Pelo vistos houve 
uma reunião nestes dois últimos anos, desde que deixou de haver direcção de enfermagem. 
Houve uma reunião, em que foram chamados os enfermeiros chefes às 10 da manha, para estar 
às duas da tarde. Por acaso, já não me lembro se estava doente ou se estava de férias. A 
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directora não teve tempo de me avisar, porque quando chegou aqui às duas da tarde já era a hora 
da reunião. A directora faz consultas durante a manhã e vem para a direcção durante a tarde. 
Quando chegou já era tarde para decidir quem iria me substituir. Não foi ninguém do centro de 
saúde, e desde essa data nunca mais houve reuniões em que os enfermeiros chefes fossem 
chamados para participar. Portanto fomos totalmente postos de parte. 
 
Q: Quando os objectivos da organização são diferentes dos seus consegue influenciar a sua 
definição? Como? 
 
R: Dentro do centro de saúde, se for bem justificada, não me sinto… Dentro do centro de 
saúde, sinto que me ouvem, e participo em tudo, em todos os projectos, sou chamada… dentro do 
centro de saúde não tenho que dizer. Fora do centro de saúde já é outra coisa. Não quer dizer que 
mesmo dentro do centro de saúde me sinta… que a razão está do meu lado, nem sempre se 
consegue… Já conheço com quem trabalho há muitos anos, já sei como lidar, como conseguir as 
coisas… 
 
Q: Como enfermeira chefe, que percepção tem acerca do seu papel na prestação de 
cuidados? 
 
R: O nosso papel na organização é preponderante, a organização dos cuidados, na forma 
como defendemos os colegas, na forma como organizamos agendas, ou forma como damos 
soluções, porque os colegas procuram-nos diariamente. Eu hoje não fiz mais nada a não ser 
atender chamadas de uma das unidades. Porque eu hoje era para ir para essa unidade e fiquei 
aqui. E põe problemas de gestão dos cuidados continuados, problemas de gestão de conflitos com 
utentes, criar soluções para determinadas situações que são fora do horário habitual, normalmente 
no apoio domiciliário, gestão, intercambio com outras unidades porque vivem na nossa área. 
Acabo por ter um papel, nem sei… às vezes como consigo fazer tanta coisa. E temos um papel na 
prestação… e já tive um papel interventivo na prestação de cuidados. Agora estou mais na defesa 
e definição da qualidade… na definição de estratégias, de objectivos. Definimos sempre o plano 
de actividades. Fazemos relatório de actividades. Tivemos manual de qualidade. Temos o papel 
do enfermeiro em todas as consultas de grupos vulneráveis e de risco, das visitas que fazemos. 
Portanto há uma definição… fui eu que os fiz quase todos, com a participação das colegas. 
Quando era da saúde infantil pedia colaboração, saúde materna pedi colaboração. Há muito 
trabalho feito. Há depois a gestão dos estagiários, que também intervêm na comunidade, e depois 
directamente nos utentes, prestam cuidados… um cem número de actividades, que ao fim de um 
dia nem sabemos o que fazemos. Não se vê nada e nós trabalhamos tanto. 
 
Q: Em relação ao papel administrativo? Ao papel burocrático? 
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R: O trabalho burocrático eu tenho a ideia que num centro de saúde é três ou quatro vezes 
maior que o do enfermeiro chefe de um hospital. O director também não está muitas vezes, eu 
tenho que tomar decisões, tenho que fazer ofícios. Há um papel burocrático muito grande. 
Acabamos também por gerir instalações, arranjos, tudo. Dar respostas à saúde pública, dar 
respostas às USF, dar respostas ao aprovisionamento. É muito trabalho burocrático, é muito. 
 
Q. Na sua opinião a organização percebe o seu papel? 
 
R: Eu penso que sim. Nem sempre nos sentimos valorizados pelo trabalho que fazemos. Que 
fazemos fora de horas. Tiramos horas à família para dar respostas às necessidades. Mas não me 
sinto totalmente injustiçada. 
 
Q: Quais são as principais tarefas que exerce e que lhe ocupam mais tempo? 
 
R: É a gestão de horários, porque no centro de saúde os enfermeiros faltam com muita 
facilidade. Não os contratados, mas os do quadro faltam com muita facilidade, e é preciso gerir e 
organizar, e manter a prestação de cuidados sempre assegurada, garantir as inter-substituições. O 
aprovisionamento leva horas, para não dizer dias de trabalho. Embora seja mais fácil agora com 
as requisições electrónicas, mas depois existem as falhas no fornecimento. Outra coisa que 
também não era eu que fazia, a gestão de equipamentos não era muito bem-feita. Acabei por ter 
que intervir um bocado na manutenção, nos arranjos, porque senão tinha sempre as coisas por 
fazer. Também perco muito tempo. Perde-se muito tempo a comprar materiais, a pedir 
autorizações, a fazer ofícios para pedir autorizações, e depois encontrar mais barato, quem 
forneça e como vai fornecer, fazer faxes… perde-se muito tempo com a gestão de materiais, 
gestão de equipamentos, e os recursos humanos, também prendem-nos muito tempo. 
 
Q: Em termos de planeamento de cuidados, de actividades… 
 
R: O planeamento de actividade de cuidados, às vezes, no meu entender, é que nos devia 
ocupar mais tempo, mas sobra muito pouco tempo para o fazer. Mas também se perde algum 
tempo, como é óbvio, tem de se fazer. Como já disse tínhamos plano de actividades que sempre 
feito no inicio do ano. No relatório de actividades perdemos horas e horas a trabalhar dados, a 
compilar dados. Eu tinha mais ou menos tudo implementado para o sistema manual, para poder 
responder ao relatório de actividades, aos indicadores que definimos no plano de actividades em 
suportes manuais. Como pensei que o SAPE nos iria dar essa resposta deixamos de os utilizar e 
este ano foi tremendo porque este ano não consegui dar dados… 
 
Q: Quando pretende modificar alguma prática nos cuidados prestados pelos enfermeiros, 
quais são as dificuldades que encontra e a que nível?  
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R: Normalmente se não implicar com cuidados médicos, é fácil. Agora se forem consultas de 
equipa, aí é mais complicado. Quando são consultas em que tem intervenção do médico e do 
enfermeiro, normalmente a dificuldade está na gestão dos horários, porque os médicos não são 
nada flexíveis, mesmo que seja melhor para o utente e para o serviço, não são nada flexíveis. A 
directora também não é flexível nessa área. É a maior dificuldade que encontro. Porque se for só 
dentro da equipa de enfermagem, por norma é tudo negociado. Quando eu não tenho a solução, a 
própria equipa dá a solução. Por norma, em reunião atiro a questão, e acaba sempre por surgir 
alguém com uma ideia, e que acaba por nos dar uma ajuda na resolução do problema. 
 
Q: Quais são as dificuldades que encontras e a que nível? Neste aspecto de modificação. 
Tens adesão dos enfermeiros? Tens obstáculos? 
 
R: No centro de saúde ou ao nível das USF? Eu não tenho dificuldade, eu com os enfermeiros 
não tenho dificuldade. Tenho mais dificuldade é com a população. Os enfermeiros são uma equipa 
jovem, motivada. Motivada, quer dizer, às vezes é difícil mantê-los motivados, principalmente com 
o tipo de contrato de trabalho que tem. Porque nunca sabem se tem emprego no dia seguinte. 
Este ano foi mais calmo. Mas nos últimos anos foi muito difícil manter a equipa motivada. Porque 
de seis em seis meses, estavam a renovar um contrato, e já a pensar se vão ter no fim desses 
seis meses emprego. É muito complicado manter a equipa motivada. De qualquer forma é uma 
equipa jovem, e querem sempre fazer coisas novas, diferentes, e consigo a adesão e a motivação 
deles. 
 
Q: Que tipo de ajuda ou que tipo de obstáculos possui actualmente? Por exemplo na 
implementação da metodologia de trabalho de enfermeiro de família? 
 
R: as instalações por exemplo são uns obstáculos. As nossas USF não têm boas instalações, 
o que não facilita a implementação da metodologia de enfermeiro de família. Mas no entanto já lhe 
foi prometido novas instalações, mas a nós não, com instalações novas tiraram-nos foi espaço. A 
unidade x precisa de instalações novas, mas não sei se irá algum dia ter. Agora, dificuldades… 
sinceramente neste momento saliento a incerteza do futuro, em termos de carreira e preocupa-me. 
As pessoas andam um bocado assustadas, não sabem muito bem onde vamos parar… no meio 
desta confusão toda. Todos os dias diz-se que se vai implementar, e passam-se meses e meses 
sem se implementar. Não sabemos o que vai acontecer. Sinceramente, e as pessoas sentem-se 
um bocado, e as vezes eu sinto-mo um bocadinho preocupadas com qual vai ser o meu papel no 
meio disto tudo. 
 
Q: Sente que tem autonomia no desempenho das suas funções? A que nível? 
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R: Eu acho que a autonomia a gente cria-a um bocado. Cria-a…mas há sempre quem tente 
corta as pernas… criam-nos obstáculos.  
 
Q: As mudanças recentes no centro de saúde promoveram alterações nas suas funções 
habituais? De que forma? 
 
R: Perda de funções, não, eu mantive as mesmas funções que tinha até agora. Mais trabalho 
no inicio, pelo menos nos primeiros meses principalmente… não tanto com as USF que eram 
anteriores RRE. Já estávamos a trabalhar mais ou menos com uma filosofia parecida com a USF 
há muitos anos. Não alterou nada. A última USF é que me deu um bocado de trabalho. Porque as 
colegas que vieram não estavam preparadas para assumir funções que tiveram de assumir, e que 
habitualmente são minhas. Habitualmente há um chefe, são funções de um chefe. Eu tive de 
ensinar a fazer requisições, eu tive que fazer as primeiras requisições com elas, quando há uma 
avaria vem ter comigo, há coisas dos subsistemas que não sabem, como é que tiravam os mapas 
de vacinação do SINUS, tive que ir lá, ajuda-las, querem devolver material vem ter comigo. Os 
primeiros tempos tive de lhes dar orientações, não tanto da prática, porque isso não recorrerem a 
mim, para se organizarem em termos de cuidados, de agendas mas na parte burocrática e na 
parte de gestão recorreram e ainda recorrem. Cada passo estão a telefonar com dúvidas para 
saber como devem fazer, como devem actuar. Porque não estavam preparadas minimamente 
para assumir a gestão e principalmente a colega que está à frente da unidade. Eu acho que sou 
uma pessoa de trato fácil, e mostrei sempre disponibilidade. Apesar, como digo, de não ser muito 
a favor das mudanças. Os colegas não têm culpa. A minha função é de chefe de todos, de todos 
os enfermeiros, seja dos das USF, seja das nossas futuras Unidades de Cuidados Personalizados. 
Portanto a minha postura tem que ser igual para todos e é de colaboração. Se eles recorrem a 
mim, eu estou cá para ajudar e colaborar, que é para isso que me pagam. 
 
